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اعتمد الأوروبيون في عصر النهضة على ترجمة الكتب العربية إلى لغتهم الأصلية. وخاصة في مجال الطب. 
ولا ننسى آمهات الكتب العربية للرازي وإبن سينا وغيرهم من المشاهير الذين بقيت علومهم تدرس قي 
الخامعات gna‏ لفترات طويلة من الزمن» وها قزاق هذه العتن محفوظة ti‏ وتنا الحخاصن كثروة 
نادرة من الجامعات الأوروبية. 

كل ذلك كان داضعاً لي للبحث عن السبيل الذي يساعدني على نقل كل ما هو جديد وشيق إلى لفتنا 
العربية. التي كانت لغة الحضارة والسيادة. في سبيل أن يكون استيعاب الأفكار العلمية سهلاً وميسراً لكل 
من يدرس الطب ويمارسه. 

لقد دفعمني طموحي إلى نقل هذا الكتاب إلى اللغة العربية من أجل التعريف عن كل ما هو جديد في مجال 
الجراحة. وتكمن قوة المعلومات الواردة في هذا الكتاب في توليفة فريق العمل الطبي الذي ضم خبرات 
متخصصة قي مجالات الطب قادرة على تحديد احتياجات المؤسسات الطبية المختلفة ووضع البرامج 
وتنفيذ التطبيقات العلمية. 

إن الفكرة الأساسية لهذا الكتاب هي تعريف الطبيب العربي الجراح بأحدث تطورات علم الجراحة؛ ويجد 
aS‏ ونيو مسي GS E E‏ هنر N‏ وتطوزانه all‏ 

بعتو هذا iL!‏ على 42 مضلا يدت كل und‏ متها ف anh‏ ج لت اترا عة (golly‏ اة من 
أجل تقديم أحدث المعلومات الواردة في هذا المجال. 

آمل أن يجد القارئ والباحث والطبيب والجراح وكل الراغبين العرب في المعرفة عن الجراحة فائدة علمية 
وكرام G96 Base‏ ع زيم اديه من E‏ و من agai‏ 
الوعي والاهتمام بتطوراتها التقنية. 


ولايد في هده العجالة من تقديم كلمة شكر الى كل الذين شاركوني في تحقيق ونشر هذا الكتاب. 


إياد داود 
دراسات عليا في التشريح الوصفي 


العناية العامة و بعد 
Aaljall‏ بالوريض الجراحي 


|. التقييم و التديير قبيل الجراحة: 

(2) التقييم العام لمريض جراحي: تتجلى أهداف التقييم قبل الجراحة في (1) تمييز المشاكل الطبية لدى المريض.‎ A 
(4). ads تحديد الحاجة إلى المزيد من المعلومات لوصف حالة المريض الطبية. (3) تحديد فيما إذا كان المريض ملائماً‎ 
التأكيد على كون العملية المخططة مناسية.‎ 

1. القصة السريرية: إن العناصر الهامة في القصة السريرية يجب أن تتضمن الحالات السريرية السابقة المعروفة بأنها 
تزيد من الخطورة الجراحية. مثل الداء الشرياني الإكليلي و قصور القلب الاحتقاني (CHF)‏ و القصور الكلوي و حادت 
وعائي دماغي سابق (CVA)‏ و الداء السكري. كما يجب ملاحظة العمليات الجراحية السابقة و أية اختلاطات جراحية. 
يجب سؤال المريض بدقة حول تعاطيه للتبغ و الكحول و المخدرات: مع العادات الشخصية الأخرى التي تزيد من خطورة 
العمل الجراحي. كما يجب الحصول على القصة العائلية المرتبطة بالموضوع.: و كذلك وصف للحالة الوظيفية. كذلك يجب 
مراجعة الأجهزة الأخرى Ly‏ عن AM‏ التملقة بالجهاز ( القلبي . الرئوي. العصبي: الغدي الصماوي. الوعائي المحيطي. 
الانتاني. الكلوي) و التي تتضمن الخثار الوريدي العميق (DVT)‏ و الصمة الرئوية (PE)‏ و الاضطرابات النزفية الخفية. 

2. الفحص السريري: يتضمن الفحص السريري تقييم العلامات الحيوية بالإضافة إلى فحص الرأس والعئق والفحص 
التنفسي والقلبي والبطني والعصبي والفحص الوعائي المحيطي. 

3. الاختبارات التشخيصية المعتادة: إن العمليات الجراحية الصغرى و العمليات المجراة على مرضى سليمين أصحاء 
تحتاج إلى القليل Lae‏ من الاختبارات أو قد لا تحتاج أية اختبارات. تظهر في الجدول 1-1 قائمة بالفحوص التشخيصية 
المعتادة قبل الجراحة و أسباب استخدامها. ويجب استيعاد أو استخدام هذه الفحوص على أمسر o‏ تتعلق JS‏ حالة 
على حدة. مع الأخذ بعين الاعتبار بأن نتائج هذه الفحوص يمكن أن تؤدي إلى تغيير التدبير (انظر Lai‏ الفصل 6 
القسم ۸-1). 

4. الأدوية قبيل الجراحة: بشكل عام يجب على المريض س الاستمرار بتناول أدويتهم المعتا ete‏ الجراحة 
مباشرة. و تتضمن الاستتناءات لهذه القاعدة كلا ا ي (القسم 6-8-1) . و مضادات التخثر ( القسم 
98-8-1) و مضادات الصفيحات. و يجب دراسة استخدام بعض الأدوية مثل الستاتينات و مثيطات ال ACE‏ بشكل فردي 
حسب كل حالة. و من الضروري جدا الاستفهام من المرضى حول استخدامهم الادوية العشبية و غير المعتادة 

8. اعتبارات خاصة حول التديبر فبيل الجراحة: 

1. الداء الوعائي الدماغي: تعتبر الصدمة الحادثة في الفترة حول الجراحة اختلاطاً نادراً. وتشاهد لدی أقل من ht‏ من 
التعداد العام للمرضى ولدى 2 -5 من المرضى الجراحيين القلبيين. وتحدث الغالبية العظمى (80) من هذه الحوادث 

فى الفترة بعد الجراحة Goals ) 983 Le Lily,‏ عن هبوط الضغط ١‏ أو صمة قلبية المنشأ أثناء رجفان أذ يمني وغد تؤدي 
الشدة الجراحية الحادة الى نكس علامات موضعة لصدمة سابقة الحدوث. و التي تحاكي نقص التروية الحاد. 
antl sige a‏ تتضمن عوامل الخطورة للصدمة في الفترة حول الجراحة كلا من CVA‏ سابق والسن وارتفاع 
الضغط والداء الشرياني الإكليلي CAD‏ والداء السكري وتدخين التبغ. يحتاج الداء المخي الوعائي المعروف أو المشتبه 
الى اعتبارات خاصة. 


ct)‏ اللغط السباتي غير العرضي: و هو شائع نسبيا. يشاهد عند حوالي %14 مر ن المرضى الجراحيين الأكبر من 


3 
5 سنة. الا أن أقل من %50 من اللغط يعكس أفة dole‏ : و بالرغم من عدم ملاحظة زيادة في 


! بوجود لغط لا عرضى. إلا أنه يبقى من المنطقي 


خحلورة حدوث الصدمة خلال الجراحات غير أ 
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الجدول 1-1. الاختبارات المعتادة قبيل الجراحة 


الاختبار 


احتمالية فقدان الدم التالي. مرضى الآفات المزمنة أو أعراض فقر الدم. 

أعراض بولية. إدخال أدوات في السبيل البولي. احتمالية وضع مواد معيضة صنعية 
جراحيا. 

العمر <50 سنة. الإسهال المزمن. آفة كلوية. آفة كبدية. glo‏ سكري. CHF‏ أو آفة قلبية 
أخرى. ارتفاع توتر شرياني (HTN)‏ عملية جراحية كبرى. استخدام ofall‏ استخدام 
الديجوكسين. استخدام مثبطات ACE‏ 

قصة عائلية لاضطرب نزفي. قصة نزف غير طبيعي لدى المريض. استخدام مضادات 
التخثر. آفة كبدية. سوء تغذية. استخدام مزمن للصادات. 


قصة آفة كبدية أو صفراوبة. (يعتبر الألبومين مشعراً قوياً للإمراضية و الوفيات في 
الفترة حول الجراحة. ويجب طلبه في العمليات الكبرى) 

أية Blof‏ في سن الإجاب (ماعدا النسوة بعد استئصال الرحم). 

أعراض قلبية أو رئوية حادة. 

الرجال >40 سنة. النساء >50 سنة. قصة آفة قلبية وعائية أو اضطراب نظم. الداء 
السكري. HTN‏ 

لا يجرأي logic‏ في حالة انخفاض نسبة خطورة فقدان pall‏ التالي. يتم إجراء الزمرة و 
المسح في حال كون نسبة خطورة فقدان pall‏ التالي منخفضة أو متوسطة. ويتم إجراء 
الزمرة و التصالب في حال كون نسبة خطورة فقدان الدم التالي متوسطة أو مرتفعة 


تعداد الدم الكامل 


خليل البول 


شوارد المصل. الكرياتينين. 


لدموية 


آزوت البولة ! 


دراسات التخثر 


المشعرات الكيماوية الحيوية 
(تتضمن خمائر الكيد) 


اختبار الحمل 


صورة الصدر البسيطة 
تخطيط القلب الكهربائي 


الزمرة و التصالب. الزمرة و 


g=! 


تقييم هؤلاء المرضى بدوبلكس للسباتي قبل إجراء عمليات جراحية عامة كبيرة. 

(2) المرضى ذوي الهجمات العابرة الحديثة لنقص التروية: و يكونون ذوي نسية خطورة اعلى لحدوث الصدمة 
في الفترة حوالي الجراحة و يجب أن يخضعوا قبل a‏ لتقييم عصبي (طبقي محوري للرأس 
أيكو خلبي دوبللر. دوبللر للسباتيين). ويجب على مرضى التضيق السباتي العرضي أن يخضعوا لعملية 
Uae‏ رطاف الشوها د كيل خا نهم Wea‏ حو الح (ay aaa‏ وذ ادبع لل امار 
بطانة Ol pall‏ السباتي في سياق التخطيط لعملية جراحية قلبية مثارا للجدل. 


eye 


(3) الجراحة الانتقائية لدى مرضى حادث وعائي دماغي ناكس: يجب تأخير ر الجراحة لفترة 3 أسوفية علج 
الأقل: ويفضل لفترة 6 أسابيع. و ذلك حسب شدة الحادث. 

2 الداء القلبي الوعائي: يعتبر الداء القلبي الوعائي أحد E EEE E N l‏ اة rè‏ فلبية. لذلك 
يعتبر تصنيف عوامل الخطور ة من قبل الجراح و طبيب التخدير و استشارة طبيب الداخلية أ مرا هاما. هنالك 
نموذج حديث يحاول إنقاص نسبة الخطورة عبر المعالجات الدواثية قبل الجراحة بدلا من إجراء المزيد من 
التصنيف لمرضى الخطورة المتوسطة باجراء اختبارات غير جارحة 


alge 3 gal co‏ , الخطورة التألية مع إمراضية قلبية في Nom BSAN‏ الجراحة. 


oe 


لدراسات. 
غير المستقر: ويعرف ask‏ الم صدرى لا يتوافق مع هسنا توق الشعالية الفيزيائية. à‏ بالتالي 
الراحة مع درجة صغرى من الجهد الفيزيائي. و يشير عادة الى درجة أكثر جدية من 


(Ai 70<):‏ وقد تم اعتباره عامل خطورة عديد المتغيرات مستقل للإمراضية القلبية د 


a‏ عوامل الخطورة: ت 


)1( عمر المريضص 
العديد من al‏ 


E الخناق‎ (2) 


oUt يحدث‎ 
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ال CAD‏ و تعتبر الجراحة الانتقائية لدى مرضى الخناق غير المستقر غير مستطبة على الإطلاق و 
يجب تأجيلها بانتظار إجراء المزيد من التقييم. و Y‏ يعتبر الخناق المستقر عامل خطورة ثابت لحدوث 
تأثيرات قلبية جانبية. 

)3( قصة احتشاء عضلة قلبية حديث (Mh‏ و هو عامل خطورة واضح laa‏ للإمراضية القلبية. و تكون نسية 
عودة الاحتشاء واضحة ines‏ في حال إجراء الجراحة خلال فترة ستة شهور من حدوث MI‏ )11 — 9016 
خلال 3 - 6 شهور). و تبقى هذه النسبة مزدادة بشكل تالي بعد 6 شهور. مقارنة مع المرضى دون قصة 
MI‏ )4 ¬ 5 % مقابل %0.13). 

(4) قصور قلب احتقاني غير معالج: و هو مشعر للإمراضية القلبية في الفترة حول الجراحة. و بالتالي يجب 
تحديد ملائمة هؤلاء المرضى قبل إجراء أية عملية جراحية. 

)5( الداء السكري: خاصة إذا كان يتطلب الأنسولين. و يعتقد أن يشكل عامل خطورة إضافي مستقل للتأتيرات 

لقلبية الجانيية. 

)6( الآفة القلبية الدسامية: يشكل التضيق الأبهري عامل خطورة هام و قد يؤدي إلى زيادة 14 ضعف في 

لخطورة النسبية المستقلة لتظاهرات ال CHF‏ و بالتالي: إن اكتشاف نفخة gas‏ انقباضية غير مميزة 

يستحق إجراء المزيد من التقييم بواسطة تضوير القلب بالأمواج فوق الصوتية. لم يتم تمييز SLY‏ 

لدسامية الأخرى بشكل منظم و Siler‏ كعوامل خطورة قي التأثيرات القلبية الجانبية. إلا أن المريض 

الذي يشكو من أعراض غير مفسرة للزلة التنفسية أثناء الجهد أو تقاصر التنفس أو الألم الصدري 
أو الغشي يجب أن يخضع للمزيد من التقييم التشخيصي قبل إجراء جراحة انتقائية. و يجب على 

a, fe Ue عكر الجامه لصوت يكن‎ leet as د‎ AR EE Se Shatter 

نسدال الدسام التاجي لوحده دون وجود نفخة) أن يتلقوا معالجة وقاثية بالصادات قبل أية عملية 

جراحية يمكن أن تشكل مدخلاً للجراثيم إلى داخل تيار الدم أو أية علاجات سنية من أجل إنقاص 
نسبة حدوث التهاب الشغاف الانتاني (الجدول 2-1). 

)7( اضطرابات النظم و آفات التوصيل: لقد تم اعتبار كلا من اضطرابات النظم فوق البطينية و البطينية 

عوامل خطورة مستقلة لحدوث الآفات الإكليلية في الفترة حول الجراحة. إن وجود اضطراب نظم فبل 


الجراحة يستدعي البحث عن آفة قلبية أو رئوية مستبطنة. و بالرغم من أن التقلصات البطينية الباكرة 
المتكررة و تسرع القلب البطيني غير الاشتدادي ند a ae‏ الل ا الطويل 
لحدوث أضطرايات النظم. Y.‏ أن هذه الموجودات 5 gal‏ ق مع حدوث MI‏ أو وفيات قلبية د ف الفترة حول 


الجراحة. و بالتالي لا يكون من الضروري تطبيق معالجة هجومية. يمكن لاضطرابات التوصيل عالية 
الدرجة أن تزيد من نسبة الخطورة الجراحية. 

(8) الآفة الوعائية المحيطية: بسبب النسبة العالية لتزامن ال CAD‏ مع Abl‏ وعائية محيطية. يجب تجنب 
العتبة المنخفضة لإجراء اختبارات تشخيصية قي هذه الحالة. 

Jaai )9(‏ العمل الجراحي: إن المرضى الخاضعين لجراحة صدرية أو جراحة وعائية أو جراحة على البطن 
العلوي يملكون خطورة أعلى لحدوت التأثيرات القلبية الجانبية. و تتضمن العمليات الأخرى التي تعتبر 
عالية الخطورة كلا من y‏ العمليات الإسعافية الكبرى (خاصة عند المسنين) و العمليات طويلة الأمد التي 
تترافق مع انحرافات واسعة للسوائل أو فقدان دم. 

)10( ضعف الفعالية الوظيفية: يمتلك المرضى ذوي السعة الوظيفية المنخفضة خطورة عالية بشكل مميز 
للإصابة يحادث قلبي بعد الجراحة. و يعتبر الضعف الوظليفي استطباباً لإجراء المزيد من التقييم 
الهجومي قبل الجراحة. في حين أن المرضى الذي يمارسون الرياضة ياستمرار و انتظام يكون لديهم 
احتياطي قلبي JE‏ ليحتمل حتى العمليات ذات الشدة المرتفعة. 
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الجدول 2-1. الوقاية بالصادات من التهاب الشغاف الانتاني لدى المرضى البالفين 


العملية الحالة الخطة 
معالجة سنية قياسية الأموكسيسيللين 2 غرام فموي قبل ساعة من العملية 
جراحة فموية غير قادز على أخذ المعالجة الأمبيسيللين 2 غرام عضلي أو وريدي قبل 30 دقيقة من العملية 


الكليندامايسين 600 ملغ فموي قبل ساعة من العملية. أو 
سيفالكسين* أو سيفادروكسيل*ء 2 غرام فموياً قبل العملية. أو 
كلاريترومايسين أو أزيترومايسين 500 ملغ فموي قبل ساعة من العملية. 
الكليندامايسين 600 ملغ وريدي خلال 30 دقيقة قبل العملية أو 
سيفازولين * 1 غرام وريدي خلال 30 دقيقة قبل العملية 


أمبيسيللين 2 غرام عضلي أو gang‏ + جنتامايسين 1.5 ملغاكغ (جرعة 
عظمى 120 ملغ) ضمن 30 دقيقة قبل العملية. وإعطاء الأمبيسيللين 1 غرام 
عضلي أو وريدي أو الأاموكيسيللين 1 غرام فموي بعد العملية ب 6 ساعات. 
الفانكومايسين 1 غرام gang‏ + جنتامايسين 1.5 ملغاكغ (جرعة 
عظمى 120 (elo‏ يتم توقيته لينتهي خلال 30 دقيقة من بدء العملية. 
الأموكسيسيلين 2 غرام فموي قبل ساعة من العملية أو الأمبيسيللين 
2 غرام عضلي أو وريدي خلال 30 دقيقة قبل العملية. 

الفانكومايسين 1 غرام وريدي يتم توقيته لينتهي خلال 30 دقيقة من 
بدء العملية. 


الفموية 
الحساسية للبنسلين 


الحساسية للبنسلين 
وعدم القدرة على أخذ 
المعالجة الفموية 

مرضى عاليي الخطورة 


عاليي المنطورة. حساسية 
مرضى متوسطي الخطورة 


مرضى متوسطي الخطورة. 


حساسية 


معدية معوية 


وبولية تناسلية 


٠‏ يجب إعطاء السيفالوسبورينات لدى المرضى المصابين بتفاعلات تأقية أو شسيسية جاه البنسلين. 


الجدول 3-1. 
ن المرضى دوي الخطورة المعتدلة لحدوث حاد ت عضلي فلبي في الفترة حول 


من المعالجة من أجل ملائمة 


جراحية معتدلة 


5. مشعر عوامل الخطورة eee‏ 
c‏ الاختبار قبيل الجراحة: ار 
الجراحة قد يحتاجون pA] ot‏ راسات أضافية من أجل تحديد الحاجة إلى المز يد 


حالتهم بشكل مناسب. 
)1( تخطيط قلب كهربائي (ECG)‏ قبل الجراحة: يون طون لدى مرضى الخطورة المعتدلة أو المرتفعة مع 


aT‏ حديث او و yas} Glee‏ التروية و الذي ۾ يخطط لديهم لإجراء عملية 
بالإضافة j‏ لی مرضى الداع السكري. كما ينصح بإجراء Lai ECG‏ لدی المرضى 


pee ee اليد‎ Soe اتا عبات‎ too الذى‎ 


uals GOLLY Lalo 1 H3 الذي‎ \ E مع عوأ خطورة.‎ 
2 ين تم‎ we 


3 yal aay ي لديهم ف‎ ples قلبي و‎ mole ت‎ Hada ورة‎ E 


من عمر 55 مع 


)2( اختبارات غير ees‏ إن المرضى الذي يتم تمي 


حول الجراحة poe elt GÎ‏ عوامل الخطورة 3 ae‏ أو أولئك الذين يملكون عوامل خطورة 
asl dis)‏ وعائية محيطية. ألم صدري غير مفسر. clo‏ سکري. شذوذات على ال (ECG‏ يجب 


لقدرة على الوصو 


يخضعوا للمزيد من التقييم. 
{a}‏ احتبار الجهد القلبي: 3 oo a‏ مقيدة من أجل Cale‏ الخطورة. ol‏ عدم aati‏ 


ull‏ المستويات المعتدلة من ١‏ لجهد al‏ ووحجود تبدلاات تخطيطية agal e ets‏ يؤديان ES CG cll‏ مر ضى 
ال صصلورة adhat‏ ة لحدوث تار ات جانبية. 
{b}‏ التصوير بالتاليوم ديبيريدامول: و يعتلك cay wes) Aad‏ سلبية مرتفعة حد i‏ تبلغ حو والي 9 aS)‏ 


%20 - 4» محيية ا له كر ارين بين‎ Wa 
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الجدول 3-1. مشعر عوامل الخطورة المعدل + 
عامل الخطورة تفسير 
مط عالي الخطورة من الجراحة جراحة داخل الصدر. جراحة داخل البريتوان. جراحة وعائية كبيرة 


داء قلبى بنقص التروية قصة احتشاء عضلة قلبية. إختبار جهد إيجابى. خناق صدر. معالجة بالنترات. 
موجات © شاذة على تخطيط القلب الكهربائي. 

قصة CHF‏ قصة CHF‏ وذمة رئوية. زلة انتيابية ليلية. خراخر ثنائية الجانب. خبب $3 
صورة الصدر تظهر إعادة توزع وعائي رئوي. 

قصة آفة وعائية دماغية قصة نوب نقص تروية عابرة أو صدمة 


معالجة السكري بالأنسولين قبل - 
الجراحة 

مستوى كرياتينين المصل قبل الجراحة 

Jal ملغ‎ 2> 


* معدلات الاختلاط القلبي الخطير مع 0 أو 1 أو 2 أو 3 من هذه العوامل هي 0.4 % و 0.9 % و 7.0 % و %11.0 بالترتيب. 
(CHF‏ قصور القلب الاحتقاني 


(c)‏ تصوير القلب بالأمواج قوق الصوتية أثناء الجهد بالدوبوتامين: و يعتقد بأنه يؤمن محرضا أدرينرجيا 
مشابها للشدة في الفترة حول الجراحة. و تكون القيمة التنبؤية الإيجابية والسلبية مشابهة لتلك 
المشاهدة في التصوير بالتاليوم ديبيريد امول. 

(3) اختبارات جارحة: إن المرضى الذين تم تمييز عوامل خطورة عالية لديهم بالاختبارات غير الجارحة 
يمكن إجراء المزيد من التقييم لديهم عبر إجراء تصوير اوعية. و يمكن ان يستطب تصوير الاوعية 
أيضا لتمييز نتائج الاختبارات غير الجارحة الملتيسة لدى المرضى ذوي الخطورة العالية الخاضعين 
لعمليات عالية الخطورة. يجب أن يتلقى المرضى المصابين بآفات قلبية واضحة معالجة فعالة ( تصينع 
أوعية أو مجازات شرايين اكليلية )قبل إجراء أية عمليات جراحية عامة انتقائية. 

d‏ التدبير قبل الجراحة: 

)1( مرضى نواظم الخطى: يجب تحويل ناظم الخطى لديهم إلى نظام عدم التثبيط (DOO)‏ قبل الجراحة. 
كذلك؛ يجب استخدام المخثر تنائي القطب إن أمكن لدى Mpa‏ المرضى. و عندما يكون من الضروري 
استخدام المخثر احادي القطب: يجب ان يتم وضع القطعة الحامية بعيدا عن القلب. 

)2( مرضى مزيلات الرحفان الداخلية: يجب اإطفاء الا جهزة لديهم فقيل الجراحة. 

)3( يمكن استخدام حاصرات بيتا في الفترة حول الجراحة لدى مرضى الخطورة المتوسطة مع حالة وظيفية 
جيدة من أجل تحاشي الحاجة لاختبارات غير جارحة. 

3 . الداء الرئوي: يؤدي وجود أفة رثوية قبل الجراحة إلى زيادة واضحة في خطورة حدوث الاختلاطات الرئوية في 
المكزة حول Peres‏ 
a‏ التقييم و المسح قبل الجراحة: 

)1( عوامل الخطورة: 

(a)‏ الداء الرئوي الانسدادي المزمن COPD)‏ و يعتبر بدون منازع عامل الخطورة الأكثر أهمية. حيث يزيد 
نسبة حدوث الاختلاطات الرئوية 3 - 4 أضعاف. 

)0( التدخين: يعتبر أيضاً عامل خطورة pla‏ و قد تم تقرير حدوث انخفاض في نسبة الخطورة الجراحية 
بعد 8 أسابيع على الأقل من إيقاف التدخين. لكن توجد فواثد فيزيولوجية عند إيقافه قبل فترة 48 


ساعة فقط من العمل الجراحي. 
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)0( زيادة العمر > 60 سنة. 

(d)‏ البدانة [ مشعر كتلة الجسم (BMI)‏ > 27 كغ/م2؛ في بحض الدراسات). 

(e)‏ نمط الجراحة: تحدث الاختلاطات الرثوية بمعدل أعلى كثيراً في العمليات الجراحية الصدرية و 
البطنية العلوية مقارنة بيقية العمليات. 

)1( الانتانات التنفسية الحادة: تحدث الاختلاطات الرئوية بعد الجراحة بنسبة أعلى بكثير لدى مرضى 
الانتانات التنفسية الحادة: لذلك يجب تأخير العمليات الانتقائية لدى هؤلاء المرضى. 

(g)‏ الحالة الوظيفية: إن التقييم المفصّل لقدرة المريض على صعود السلالم و المشي و إجراء الواجبات 
Cee eset‏ لدى المرضى المصابين بآفة تنفسية أو لديهم قصة تدخين من أجل تصنيف 
الخطورة لديهم.و قد تبين ان قيمة المحاكمة السريرية تساوي أو حتى تتجاوز قيمة اختبار الوظيفة 
التنفسية Gal‏ معظم المرضى. 

)2( الفحص الفيزيائي: يجب إجراؤه بحذر مع الانتباه إلى علامات الآفة الرئوية he)‏ الوزيز تطاول نسبة 
الزفير / الشهيق: التبقرط: استخدام العضلات المساعدة في التنفس). 
)3( التقييم التشخيصي: 

(a)‏ صورة الصدر الشعاعية (CXR)‏ للاعراض الحادة المتعلقة بالآفة التنئفسية. 

(b)‏ عيار غازات الدم الشرياني ABG)‏ و يعتبر 00 لدى مرضى لديهم قصة آفة رئوية أو تدخين من 
جل تأمين قاعدة للمقارنة مع الدراسات بعد الجراحة. و لا يعتبر هذا الاختبار مفيدا في المسح 
لروتييني. l‏ 
(c)‏ اختبار الوظيفة الرئوية قبل الجراحة: ما يزال مثار ا للجدل. و على الأغلب لا يكون وور Bt‏ لدى 
لمرضى المستقرين المصابين dal‏ رثوية سابقة مميزة و الخاضعين لعمليات جراحية غير صدرية. 
b‏ الوقاية و التدبير قبل الجراحة: 

)1( تنظيف الرئة: إن زيادة الحجم الرئوي عبر استخدام مقياس التنفس المحفز قبل العملية يعتبر فالا 
جدا قي انقاص الاختلاطات الرثوية. 

)2( الصادات: لا تؤدي إلى إنقاص الاختلا طات الإنتانية الرئوية في غياب إنتان قبل الجراحة. يجب تأخير 

العمليات الانتقائية لدى مرضى الانتانات التنفسية. و 


يتلقى مرضى الإنتانات التنفسية الحاد معالجة وريدية بالصادات. 


عند ضرورة إجراء جراحة إسعافية. يجب أن 


(3) إيقاف التدخين: يجب تشجيع جميع المرضى و مساعدتهم في إيقاف التدخين قبل الجراحة 
)4( الموسعات القصبية: لدى المرضى المصابين dab‏ سادة للطرق الهواثية مع دليل واضح على مكون ارتكاسي. 
يمكن ان تكون الموسعات القصبية مطلوبة في الفترة حول العمل الجراحي. ويجب ol)‏ أمكن) Jab‏ 
الكملية GA‏ دن dons Sie eat‏ وزير l Jd‏ 
4. الداء الكلوي 
a‏ التقييم قبل الجراحة لدى المرضى مع وجود عدم كفاية كلوية: 
)1( عوامل الخطورة: 

(a)‏ مشكلة طبية مستبطنة: إن نسبة واضحة من المرضى الذي يحتاجون الى إجراء التحال الدموي بشكل 
مزمن بسبب القصور الكلوي المزمن (CRI)‏ يكونون مصابين بالداء السكري أو ارتفاع الضغط. 
كما أن نسبة حدوث 080 تكون أعلى بشكل واضح لدى هؤلاء المرضى. و تنجم معظم الإمراضية و 
الوفيات 3 الفترة حول الجراحة عن هذه الافات الموجودة. 

(b)‏ التشويش الاستقلا بي و الفيزيولوحجي للقصور الكلوي المزمن: يحدث عدد من الاضطرابات ف الفيزيولوجية 
الطبيعية نتيجة لد «CRI‏ و بمكن أن تؤثر على نتائج الجراحة بشكل تأثيرات جانبية. و تتضمن هذه 
الاضطرابات YS‏ من تبدلات الشوارد و التوازن الحامضي القلوي و وظيفة الصفيحات و الجهاز 
القلبي الوعائي و الجهاز وبشكل خاص. تتضمن الاضطرابات الأكثر شيوعا في الفترة حول 
الجراحة كلا من فرط a‏ الدم وفرط الحمل البعدي الحجمي داخل الأوعية و الاختلاطات 
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الانتانية. 

(c)‏ نمط العمل الجراحي: عادة ما يتم احتمال العمليات الجراحية الصغرى النتي تجرى تحت التخدير 
الموضعي او التخدير الناحي بشكل جيد لدی مرضى ال ا68.: إلا أن العمليات الكبرى تترافق مع 
زيادة في نسبة الإمراضية و الوفيات. 

(2) التقييم: 

(a)‏ القصة المرضية: من الضروري جداً التأكد من السيب النوعي لل OY CRI‏ مرضى CRI‏ مع ارتفاع 
الضغط أو السكري يتميزون بارتفاع واضح في نسبة الخطورة للإمراضية و الوفيات في الفترة حول 
الجراحة. إن تاريخ آخر جلسة تحال دموي و كمية السائل المزاحة و الوزن قبل العمل الجراحي تقدم 
معلومات هامة حول الحالة الحجمية المتوقعة لدى المريض. 

(b)‏ الفحص السريري: يجب إجراؤه بدقة من أجل الحالة الحجمية. و يمكن لارتفاع النبضان 
الوريدي الوداجي أو سماع الخراخر بفحص الرئة أن يشير إلى فرط الحمل البعدي الحجمي داخل 
الأوعية 

(C)‏ الاختبارات التشخيصية: 

PRHA المعلومات المخبرية: يجب فياس مستويات الصوديوم و اليوتاسيوم و الكالسيوم و الفوسفور و‎ (i) 
و الكرياتينين‎ (BUN) و البيكاربونات في المصل: بالإضافة إلى قياس مستوى آزوت البولة الدموية‎ 
قي الدم. . و یجب إجراء تعداد دم كامل (©68) من أجل تقييم وجود فقر دم هام أو انخفاض في‎ 
مستوى الصفيحات. و يمكن لوجود عدد طبيعي من الصفيحات أن يخفي سوء وظيفة صفيحات‎ 

ى مرضى تبولن الدم المزمن. 

(ii)‏ فحوص مكملة إضافية: مثل التقييم القلبي غير الجارح. و قد تكون ضرورية لدى مرضى CRE‏ مع 
عوامل الخطورة 

(3) التدبير: 

(a)‏ توقيت التحال: يجب اجراء التحال خلال 24 ساعة قبل العملية الجراحية المخطط اجراؤها. 

(b)‏ الحالة الحجمية داخل الأوعية: يعتبر ال CAD‏ السبب الأكثر شيوعا للوفاة لدى مرضى CRIS)‏ و بالتالي. 
و بسيب ارتفاع نسبة خطورة حدوث ال CAD‏ المتزامن من. يحتاج مرضى ال 6۸١‏ المزمع إجراء عمليات 
كبرى لديهم إلى مراقبة جارحة في الفترة أثناء و بعد الجراحة. و كل من فرط الحجم و نقص 
الحجم الدموي يكون تحملهما سيئًا. 

b‏ المرضى ذوي الخطورة العالية لحدوث سوء الوظيفة الكلوية قي الفترة حول الجراحة: تتراوح النسبة المقاسة 
لحدوث القصور الكلوى الحاد ARF‏ بعد العمليات الجراحية لدى مرضى غير مصابين ب CRI‏ سابق فيل 
الجراحة بين 5 — 2.5 0 العمليات الجراحية القلبية. و أكثر من 10 * في المرضى الخاضعين لإصلاح 
أم دم أبهرية بطنية فوق زلاقية. 

)1( عوامل الخطورة: panes‏ الخطورة لحدوث sis ARF‏ من ارتفاع مستويات al BUN‏ و الكرياتينين قبل 
الجراحة. CHF‏ العمر المتقدم . هبوط الضغط أثناء الجراحة. الإنتان: ملاقط gy! deal‏ و تناقص 
الحجم داخل الأوعية. و تتضمن عوامل الخطورة الإضافية كلا من إعطاء الأدوية السامة كلويا Sis)‏ 
الأمينوغليكوزيدات) و إعطاء المواد الظليلة شعاعيا. 

(2) الوقاية: 

ARF تمدد الحجم داخل الأوعية: تعتبر الإماهة الكافية الوسيلة الأكثر أهمية في إنقاص نسبة حدوت ال‎ (a) 
جميع آليات القصور الكلوي تتسارع بتناقص الإرواء الكلوي الناجم عن تناقص الحجم د‎ OY 
الأوعية.‎ 

(b)‏ إعطاء الأصبغة الظليلة شعاعيا: يتمتع المرضى الخاضعين لصور شعاعية ظليلة بنسبة أعلى لحدوث 
القصور الكلوي بعد الجراحة. و يبدو أن إعطاء السواثل (2-1 لتر من المحلول الملحي) لوحده يمكن 
أن يمنح الوقاية تجاه ARF‏ و تتضمن الوسائل الأخرى لإنقاص نسبة حدوث ال ARF‏ المتعلق بالمواد 
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الظليلة Us‏ من استخدام العناصر الظليلة منخفضة الحلولية و إعطاء الأستيل سيستين 600 ملغ 
فمويا مرتين يوميا في يوم إعطاء المادة الظليلة و اليوم الذي يليه. 
(C)‏ السموم الكلوية الأخرى: و تتضمن صادات الأمينوغليكوزيدات و مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية 
0 والأدوية التخديرية المختلفة ose‏ أن تؤهب لحدوث قصور كلوي. و يجب استخدامها بتعقل لدی 
مرضى لديهم alge‏ خطورة أخرى لتطور ال ARF‏ 
5. الاختلاطات الانتانية: يمكن للاختلاطات الانتانية أن تحدث ضمن جرح العملية نفسه أو في أعضاء أخرى. و 
قد تيدأ بتأثير التبدلات في الحالة الفيزيولوجية للجهاز التنفسي أو و البولي التناسلي أو المناعي و التي تترافق 
مع الجراحة. و من المستحيل تجاهل أهمية غسيل اليدين المتكرر أو الصابون المضاد للخمج من جميع العاملين 


بالمجال الصحي من أجل تجنب انتشار الانتان. 


a‏ تقييم الخطورة: يمكن تصنيف عوامل الخطورة Mis. SU‏ طات الانتأنية بعد الجراحة الى عوامل خطورة تنشأ 
من نمط العمل الجراحي و عوامل خطورة خاصة بالمريض. 
)1( عوامل الخطورة الجراحية: و تتضمن نمط العمل الجراحي و درجة تلوث الجرح (الجدول 4-4( و أمد 


العمل الجراحي: و مدى إسعافية العملية. 


الجدول 4-1. تصنيف الجروح الجراحية 


أمثلة عمليات معدل انتا العضويات 
ار ا على عملي ل إنتان لعضور 
موذجية ال جرح المعتادة 
نظيف غير رضى. جراحة انتقأئية. عدم استئصال موضع 2 % العنقوديات 
Joso‏ السبيل المعدي المعوي أو واسع لكتلة ثدي المذهبة 
الصفراوي أو الرغامي القصبي أو 
التفسي أو البولي التناسلي 
نظيف-ملوث دخول السبيل التنفسي. البولي قطع معدة. > 10 % متعلقة بالحشا 
التناسلي. المعدي المعوي. مع أقل استتصال رحم الذي يتم الدخول 
حد من التلوث إليه 
ملوث Cape‏ مفتوحة رضية حديثة. bail)‏ منثقبة. 20 % متعلقة بالمرض 
تسرب غير مسيطر عليه من حشا استئصال أمعاء المستبطن 
أجوف غير pare‏ نقص خفيف غير محصّرة 
في تقنيات التعقيم 
قذر جروح مفتوحة رضية قذرة. انثقاب استتصال ناسور 70-28 % متعلقة بالمرض 
المستبطن 


معوي 


حشا رضي. قيح في ساحة العمل 
الجراحى 
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)2( عوامل خطورة خاصة بالمريض: وتتضمن العمر و الداء السكري و البدانة و تثبيط المناعة و سوء التغذية 
والإنتان الموجود:شاتقا 5:الأهة BAU‏ 

ط. الوقاية: 

)1( الخطط غير المتعلقة بالصادات: و قد تبين أنها تنقص من خطورة الإنتان بعد الجراحة. و تتضمن 
الالتزام الصارم بالتعقيم. الحفاظ على حرارة جسم طبيعية, الحفاظ على مستويات طبيعية لغلوكوز 
aul‏ فرط الأكسجة. 

(2) إنتان الجرح الجراحي: يساهم إعطاء الصادات الوقائي في إنقاص معدلات إصابة الجرح السطحي 
للعملية بالإنتان (انظر الجدول 5-1 من أجل التوصيات الخاصة). يجب أن تبدأ التغطية خلال ساعة 
فقط قبل العمل الجراحي (في الإعطاء الفموي) أو نصف ساعة ( في الإعطاء العضلي أو الوريدي) قبل 
إجراء الشق الجلدي. و في حالة عدم وجود تلوث واضح أو إنتان علني. يجب عدم الاستمرار بالإعطاء 
لاكثر من 48-24 ساعة بعد الجراحة. و يجب إعطاء الجرعات المتكررة حسب خطة الإعطاء المعتادة 
خلال العمليات طويلة الأمد. 

(3) الإنتانات التنفسية: لقد تمت مناقشة عوامل الخطورة و وسائل منع الإختلاطات التنفسية في القسم 
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)4( الانتانات البولية التناسلية: قد تنجم عن إدخال أدوات ضمن السبيل البولي أو وضع قتثطرة بولية. و 
تتضمن وسائل الوقاية هنا الإدخال العقيم للقثطرة و إزالتها بأسرع ما يمكن بعد العمل الجراحي. 
و يجب إعطاء جرعة وقائية من الصادات بعد إدخال صعب للقثطرة او بعد ALLL‏ المفرطة بالسبيل 
البولي. | 

6 الداء السكري: يعاني مرضى الداء السكري من شدة واضحة اثناء الفترة حول العمل الجراحي: و يقدر وجود 
زيادة بمعدل 50 في خطورة الإمراضية و الوفيات مقارنة مع غير السكريين. يعاني مرضى الداء السكري 
من اختلاطات إنتانية أكثر و يكون لديهم صعوبة في اندمال الجرح. و الأكثر أهمية هو أن الداء الوعاثي يكون 
شائعا لدى مرضى الداء السكري: و يجب الانتباه لديهم Legs‏ لوجود CAD‏ صامت. إن ال AM‏ بتظاهرات غير 

نموذجية على الأغلب هو السبب الأساسي للوفاة في الفترة حول الجراحة لدى المرضى السكريين. 

a‏ التقييم قبل الجراحة: يجب أن يتضمن التقييم قبل الجراحة لدى المرضى السكريين تقييما للاختلاطات 
المزمنة للداء السكري مع قياس حديث لمستوى الغلوكوز قي الدم. يجب تقييم المرضى السكريين لاستبعاد 
ages‏ حالات اخرى مرفقة fis‏ الافات القلبية الوعائية و الكلوية. و بشكل ale‏ يجب السيطرة على مرضى 
الداء السكري بشكل جيد قبل إجراء اية جراحة انتقاتية. مع وضع العملية على جدول العمليات باكرا في 
الصباح. و يجب أن يكون بالإمكان إجراء gle‏ غلوكوز الدم عند الحاجة قي غرفة العمليات و أثناء التخدير 
العام من أجل منع حدوث فرط أو نقص سكر الدم غير الملاحظ. و تشير الدلائل الحديثة إلى تحسن 
نتائج المرضى الخطيرين باستخدام المعالجة بالانشولين من اجل الحفاظ على مستويات سكر الدم بين 
110-80 ملغ/دل. 

(1) المرضى المعالجين بالحمية: يمكن الحفاظ عليهم بأمان دون طعام أو تسريب الغلوكوز قبل الجراحة. 

)2( المرضى الذين يتناولون خافضات السكر الفموية: يجب عليهم إيقاف الدواء الخافض في الليلة التي تسبق 
العمل الجراحي المخطط له. و يجب على المرضى الذين يتناولون خافضات سكر طويلة الامد (مثل 
الكلوربروباميد أو الغليبوريد ) إيقاف الدواء قبل 3-2 أيام من الجراحة. 

(3) المرضى الذين يعالجون بالأنسولين Bale‏ يحتاج هؤلاء المرضى إلى إعطاء الانسولين و الغلوكوز قبل 
dol pal‏ من ale lel‏ جدوت فرط الكيتوق: و GM‏ الهدمي:. يجب إغطاء المرضى الخاضعين 
لجراحة رئيسية نصف جرعتهم الصباحية و محلول دكستروز سكري %5 تسريب وريدي بمعدل 100- 
5 مل/ساعة. و يتم توجيه إعطاء الأنسولين التالي بعد الجراحة بشكل حقن تحت الجلد أو تسريب 
وريدي بواسطة المراقبات المتكررة JS)‏ 6-4 ساعات) للمستوى الفلوكوز في الدم. و يجب تثبيط مضخات 
الأنسولين تحت الجلد في صباح يوم العمل الجراحي. 
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(4) لدى الأشخاص الذين تكون السيطرة على الداء السكري سيئة لديهم مع إصابتهم بحماض خلوني سكري 
(DKA)‏ عندما يحتاجون ال جراحة إسعافية. يحب يذل > جميع المحا ولات من أجل تصحيح حالة 
الحماض و اضطراب توازن الشوارد و نقص بوتاسيوم الدم و aoe‏ الحجم قبل العمل الجراحي. 
و أكطبل:طريقة السيطرة 3 على مستوى غلو ز aall‏ لدی هؤلاء المرضى الحرجين i‏ هي تسريب الأنسولين 
(انظر القسم 6.1.6 .!!!) . 


7 الآقات الدرقية: 
a‏ التقييم قبل الجراحة: يجب لدى المرضى المعروفين بإصابتهم obh‏ درقية أن يتم تقييم أعراض فرط 


النشاط أو القصور الدرقي. و يكفي قياس TSH‏ من أجل مسح المرضى غير العرضيين. في حين يجب قياس 
TSH‏ و T4‏ و ريما ۲3 لدى المرضى العرضيين. 


b‏ فرط النشاط الدرقي: تعتبر العاصفة الدرقية و اضطرابات النظم القلبي و نقص التروية القلبية هي عوامل 


الخطورة الرئيسية في الجراحة لدى مريض مصاب بفرط نشاط درقي. إلا أن الجراحة غير الدرقية لدى 

1 جلت‎ e سالج مدر‎ E 

(1) المريض ذو سواء درقي سريري: إن مرضى السواء الدرقي السريري الذين يعالجون دواثيا بالبروبيل 
تيويوراسيلٍ PTU‏ أو الميتيمازول يجب أن يتناولوا أدويتهم ق يوم الجراحة. و يجب استئناف هذه الأدوية 
arm‏ ا أو عبر أنبوب أنفي معدي خلال 72 ساعة من الجراحة. كما ان المرضى المعالجين polas‏ 
بيتا يجب استمرار المعالجة لديهم مع استخدام العناصر الوريدية قصيرة الأمد خلال الفترة حوالي 
الجراحة إن كان ذلك ضروريا. 

(2) مرضى فرط النشاط الدرقي غير المعالج: يجب لدى هؤلاء المرضى تأجيل العمليات الجراحية الإنتقاثية 
حتى حدوث سواء درقي. أما مرضى الانسمام الدرقي الذين يحتاجون الى جراحة إسعافية فيجب 
تحضيرهم سابقا TRE‏ بيتا و الأدوية المضادة للدرق و ربما الستيروئيدات القشرية. 

©. القصور الدرفي: بشكل عام. ! لا يؤدي وجود قصور درفي مالع لاواثيا اوخ قصنور خف gh‏ معتدل غير 
معالج الى احداث تاثيرات جانبية مهمة على Ee‏ الجراحة غير الدرقية. و قد تشاهد تكرار زائد 
لافات السوائل و الشوارد و هبوط الضغط أثناء الجراحة و الخزل المعوي طويل الأمد و ضعف الاستجابة 
الحرارية للإنتان و المشاكل العصبية النفسية. 

(1) السواء الدرقي السريري: يمكن لمرضى السواء الدرقي السريري أن يتم إيقاف إعاضة الهرمون الدرقى 
لديهم في يوم الجراحة. و بعد الجراحة. يمكن ale GUS‏ الفرموة لشديه ice‏ عرد 
بإمكانهم تناوله فمويا. و نادرة ما تكون هنالك ضرورة للإعاضة الوريدية بسيب أن نصف عمر ال T4‏ 
يتجاوز 7 ايام. 

(2) مرضى القصور الدرقي المعند: إن تحمل الشدة الجراحية لدى هؤلاء المرضى سيء جدا. و يجب أن يتم 
إعطاء مؤلاء المرضى 300 -500 ملغ من ال 14 وريديا مع ستيروئيدات الشدة ادا كانوا عرضة لجراحة 
alale‏ او رض. و يجب تجنب حدوث هبوط الضغط أثناء الجراحة. 


8. القصور الكظري و الاعتماد على السثيرونيدات: 
a‏ الستيروئيدات خارحية المنشا: :و تستخدم قي علاج العديد من الأمراض yo‏ المختلفة التي تشاهد لدى المرضى 


الجراحيين: ويحتاج تدبير هؤلاء الأفراد في الفترة حول الجراحة إلى معرفة الجرعة و نمط ال لستيروئيدات 
(طويلة أ al‏ و قصيرة الأمد) Jaio g a‏ إعطاء المعالجة بالستيروئيدات خارجية المنشا ومدتها. 


8. الستيروئيدات بجرعة الشدة في الفترة حول الجراحة: و تستطب لدى المرضى الذين يتناولون اعاضة مزمنة 


بالستيروئيدات أو معالجة مثبطة للمناعة بالستيروثيدات خلال السنة الأخيرة. 


©. توصیات بخصوص الجرعة: ان الجرعات المنصوح بها للستيروئيدات فى الفترة حول الجراحة تعكس تقدير 


الاستجابة الكظرية المعتادة للشدة الجراحية الكبرى. تقوم الغدة الكظرية الطبيعية بإنتاج 300-250 ملغ 
من الكورتيزول في اليوم تحت تاتير الحد الأقصى من الشدة. و يصل هذا الإنتاج الى ذروته بعد 6 ساعات 


من الجراحة و يعود الى المستوى القاأعدى يعد 24 ساعة ما لم تستمر الشدة. و يتم الإقتراب من الاستجابة 
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الجدول 6-1. توصيات للمعالجة المضادة للتخثر قبل الجراحة و بعد الجراحة لدى المرضى الذين يأخذون مضادات تخثر فموية ١‏ 


الاستطباب قبل الجراحة sa‏ الواح 
انصمام خثري وريدي حاد 

خلال شهر من الجراحة هيبارين وريدي 2 هيبارين وريدي 2 

خلال 3 شهور من الجراحة كا هيبارين ° هيبارين وريدي 
انصمام خثري وريدي X SSL‏ هيبارين 8 هيبارين كت الجلد 
انصمام شرياني حاد JUS)‏ 30 يوم) هيبارين وريدي هيبارين وريدي* 
دسام قلبی صنعىي لا هيبارين 8 هيبارين قت old!‏ 
رجفان أذيني غير دسامي X‏ هيبارين ° هيبارين كت الجلد 


' يشير هذا الههيبارين الوريدي إلى إعطاء الهيبارين بجرعات علاجية. و يشير الهيبارين شت الجلد إلى إعطاء الهيبارين غير المجزئ و 
منخفض الوزن الجزيئي كت الجلد بجرعات منصوح بها من أجل الوقاية من الانصمام الخثري. 
? يجب التفكير باستعمال فلتر الأجوف السفلي في حالة تكرر انصمام خثري حاد خلال فترة أسبوعين أو إذا كانت خطورة حدوث النزف 
عند إعطاء الهيبارين الوريدي مرتفعة. 

° يشير الانصمام الخشري الوريدي الناكس إلى المرضى الذين حدثت آخر نوبة انصمام خثري sang‏ لديهم قبل 3 أشهر من التقييم 
لكنهم يحتاجون إلى معالجة طويلة الأمد بمضادات التخثر بسبب ارتفاع نسبة خطورة النكس لديهم. 
8 إذا كان المرضى داخل المشفى. بمكن إعطاء الهيبارين خت الجلد. إلا أن الاستشفاء ليس ضروريا لديهم لهذا Lanas yaya‏ 

“يجب استخدام الهييارين الوريدي بعد الجراحة فقط إذا كانت نسبة خطورة حدوث النزف منخفضة. 


الكظرية الطبيعية للشدة عادة عند إعطاء 100 ملغ وريدي من الهيدروكورتيزون صوديوم سوكسيتات في 
الليلة التي تسيق الجراحة الرئيسية و عند بدء هذه الجراحة و كل 8 ساعات في يوم الجراحة. و يكون 
الإنقاص التدريجي غير ضروري في الحالات غير المختلطة. و عادة لا يكون المرضى الخاضعين لجراحة 
صغري أو عمليات تشخيصيةبحاجة إلى إعطاء الستيروئيدات بجرعة الشدة. 


9. مضادات التخثر: تتضمن الاستطبابات الرئيسية للمعالجة بالوارفارين كلا من الرجفان الأذيني و الانصمام 


الخثري الوريدي و الدسامات القلبية السنعية. إن ز وال التأثير المضاد للتخثر للوارفارين يحدث فقط بعد عدة 
أيام من إيقافه. و يحتاج هذا التأتير إلى عدة أيام أيضا من أجل استعادته بعد استثناف المعالجة بالوارقارين 
إن النصائح للتدبير بمضادات التخثر (واضحة في الجدول 6-1) في الفترة حول الجراحة تحتاج إلى الموازنة 
بين مخاطر إيقاف المعالجة المضادة للتخثر ( الحوادث الصمية الخثرية) و فوائده (انقاص نسب حدوث 
النزف في الفترة حول الجراحة). 

a‏ مضادات التخثر قبل الجراحة: : يشكل عام يكون إجراء الجراحة Lui‏ عندما تكون فيمة مشعر التعديل العالمي 


Jal (INR)‏ من 1.5. Lal‏ المرضى الذين تبقى هذه القيمة لديهم بين 2.0 و 3.0 فيحتاجون عادة إلى إيقاف 
الدواء قبل فترة 4 أيام من الجراحة. و في حالة المرضى الذين تب تبقى القيمة لديهم أعلى من 3.0 تبرز 
الضرورة GLY‏ الدواء قبل فترة أطول. يجب قياس ال INR‏ اليوم السابق للجراحة gt)‏ أمكن) من أجل 
تاكبد معاكسة التاثير المضاد للتخثر. و يجب التفكير بوقاية بديلة في الفترة قبل الجراحة عندما يكون INR‏ 
لديهم أقل من 2.0 ( الجدول 6-1). 


. مضادات التخثر بعد الجراحة: تحتاج التأثيرات المضادة للتخثر للوارهارين إلى عدة جرعات قبل الوصول 


إلى المستويات العلاجية. و لهذه السبب. يجب استئناف المعالجة بالوارفارين قي اليوم الأول أو الثاني بعد 
الجراحة عند المرضى الذين يتحملون الأدوية عن طريق الفم أو الأنبوب الأنفي المعدي. و عندما يكون 
مستطيا (الجدول 6-1): يجب عدم البدء بالمعالجة بالهيبارين الوريدي حتى مرور 12 ساعة بعد الجراحة: 
كما يجب تأخيره لفترة أطول عند sgag‏ أية دلائل على النزف. 


. العمليات الإسعافية: فى الحالات الاسعاضة أو العاجلة الت لا يكون فيها وقت لمعاكسة تأثير مضادات التخة 
UPL A & : 3 5 2 s‏ 3 کو 


قبل الجراحة. يجب إعطاء منتجات البلاسما و من أجل تأمين عوامل تخثر وظيفية فعالة. قد يكون من 
الضروري نقل عدة وحدات من البلاسما الطازجة المجمدة. وقد يكون للفيتامين ك تأثير! ملاحظا خلال 
8 ساعات و يجب اعطاؤه دوما مع بقية المنتجات. 
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الجدول 7-1. الوقاية من الانصمام الخثاري العميق و الصمة الرئوية 


زمرة المريض T‏ مط الجراحة الوقاية 
منخفض الخطورة صغرى لا داعي 

منخفض أو متوسط الخطورة كبرق 5 أو 12-SQH‏ أو IPG‏ 
عالي الخطورة كبرى 8-SQH‏ أو 2 LMWH‏ 

أعلى نسبة خطورة كبرى 8/12-SQH‏ أو LMWH+IPC‏ 


' منخفض الخطورة: عمر أقل من 40 سنة. لا توجد عوامل خطورة / متوسط المنطورة: جراحة كبرى مع عمر Jal‏ من 40 سنة أو جراحة 
صغرى مع عوامل خطورة أو عمر بين 60-40 سنة / عالي الخطورة: عملية كبرى فوق pac‏ ال 40 سنة أو مع عوامل خطورة. أو جراحة 
صغرى فوق عمر ال 60 سنة أو مع عوامل خطورة / أعلى نسبة خطورة: عمر أكثر من 40 سنة. وجود عوامل خطورة متعددة. عملية كبرى. 
* يمكن استخدام IPC‏ إذا كانت خطورة الورم الدموي أو الانتان عالية. 

8 هيبارين منخفض الوزن الجزيشي. 8-5011: هيبارين حت الجلد كل‎ LMWH ضغط هوائي متقطع.‎ IPC جوارب ضاغطة متدرجة.‎ GCS 
هيبارين حت الجلد كل 12ساعة.‎ 12-SQH ساعات.‎ 


I‏ العناية بالمرضى بعد الجراحة: aga)‏ هذا القسم بتلخيص اعتبارات dole‏ لدى جميع المرضى بعد الجراحة و من 
تم يدرس اعتبارات خاصة بالمرضى المصابين بافات مرافقة هامة. 
A‏ العناية المعتادة بعد الجراحة: 

1. السوائل الوريدية: يتم استنزاف الحجم داخل الأوعية عن طريق فقدان السوائل غير المحسوس و إعادة توزيع 
السوائل في الحيز الثالث. و كقاعدة عامة. يجب إبقاء المرضى على سوائل وريدية حتى يصبح بإمكانهم تناول 
السوائل عن طريق الفم. و تحتاج العمليات الجراحية الكبيرة على البطن إلى إنعاش سائلي مفرط (راجع 
الفصل 4). إن الفقد ان غير المحسوس للسوائل ضمن بطن مفتوح يمكن أن يصل إلى حوالي 1000 مل /ساعة. 

2 الوقاية من الخثار الوريدي العميق: إن العديد من المرضى بعد الجراحة لا يكونون قادرين على التحرك 
مباشرة. و لدى هؤلاء الأشخاص يكون من الضروري تأمين معالجة وقائية لإنقاص نسبة حدوت DVT‏ و PE‏ 


نظر الجدول 7-1). و يجب البدء بالوقاية قبل العمل الجراحي لدى المرضى المزمع خضوعهم عمليات كبرى 


فرط التخثر النسبي يحدثان خلال العمل الجراحي. و قد تمت مناقشة تدبير 


+ ko 


1) 


بسبب أن الركودة الوريدية 


المرضى ذوي القصة السابقة للإصابة بال DVT‏ أو PE‏ في القسم 9a-B-l‏ 


الوقاية الميكانيكية: و تتضمن الجوارب الضاغطة المتدرجة و أجهزة الضغط الهواثي المتقطع. و كلا منها 
يعتبر VLE‏ بنفس فعالية الهيبارين غير المجزئ في إنقاص خطورة DVT‏ لدى معظم المرضى منخفضي 
أو متوسطي الخطورة الذين سوف يخضوون لجراحة عامة. إلا أن هذه الأجهزة لوحدها لا تعتبر كافية 
للوقاية لدى المرضى عاليي الخطورة ( خصوصا مرضى السرطان) و يجب تجنبها لدى المرضى المصابين 


. الهيبارين غير المجزئ: إن جرعة 5000 وحدة من الهيبارين تحت الجلد تبدأ قبل ساعتين من الجراحة و 


تستمر كل 12-8 ساعة بعد الجراحة تؤمن انخفاضا واضحا فى نسية حدوث ال DVT‏ بعد عمليات الجراحة 
العامة. و لم يلاحظ حدوت أية زيادة في الاختلا طات النزفية الهامة عد هذه الجرعة إلا أن معدل حدوث 
الورم الدموي قي الجرح يزداد. و يمكن لهذه الزيادة أن تكون مؤذية في العمليات التي تتضمن وضع مواد 
صنعية بديلة LS)‏ في ترميم الفتق بالرقعة ) . حيث يمكن الاستعاضة عنها بأجهزة الضغط الهوائي المتقطع. 


. الهيبارين منخفض الوزن الجريتي: مثل الإيتوكسابارين ( 1 ملغ/ركغ تحت الجلد كل 24-12 ساعة). و هي 


مشتقات من الهيبارين غير المجزئ. وقد أصبحت صنفا هاما من العوامل المستخدمة فى الوقاية و المعالجة 
قي الآفة الانصمامية الخثرية. تمتلك هذه العناصر فعالية سريرية مساوية تقريبا للهيبارين الوريدي و لا 
تحتاج إلى قياس متكرر لزمن التخثر. و قد خلهرت الفعالية الوقائية لدى المرضى الذين خضعوا لعملية 
قديل hade‏ ورك كامل و اولتك الخاطعين Ales ASLO! Aled!‏ أو سوسية من BSL del‏ وكذلك يعض 
الرضوض الكبرى. 


€ 
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d‏ الوارقارين: يستطب قي بعض العمليات الجراحية العظمية في الطرف السفلي و لدى بعض المرضى ذوي الخطورة 
العالية (كما في حالة عوز عوز أنتي ترومبين 3). و تهدف الجرعة عادة إلى الوصول إلى قيمة لل INA‏ تتراوح 
بين 2.0 - 3.0. و تؤدي هذه الطريقة في الوقاية إلى نسبة أكبر بشكل واضح لحدوث النزف بعد الجراحة 
)%10-5( مقارنة مع استخدام الهيبارين منخفض de poll‏ و لا تستطب عادة في مرضى الجراحة العامة. 

3. غسيل الرئتين: يؤدي الألم و عدم تحرك المريض في الفترة بعد الجراحة إلى انخفاض القدرة على تصفية و 
إطراح See‏ الرئوية و النواتج السنخي. إن المرضى ذوي غسيل الرئتين غير الكافي يمكن أن تظهر لديهم 
الحمى و نقص الأكسجة و ذات الرئة. إن الحركة الباكرة و المعالجة المحفزة للتنفس مع السعال و التمارين 
التنفسية العميقة تعتبر ا في تجنب هذه الاختلاطات. و يجب تثقيف المريض و تامين سيطرة كافية 

على الالم لديه قبل بدء هذه الطرق. 

4. الأدوية: 

a‏ مضادات القيء: يعتبر الغثيان التالي للجراحة شكوى شائعة لدى المرضى بعد التخدير العام و عند المرضى 
الذين يتناولون المسكنات. 

b‏ الوقاية من القرحة: في حالة المرضى ذوي قصة قرحة هضمية سابقة. يجب إعطاء أحد أنماط الوقاية 
من القرحة.ق Seal‏ حول العمل الجزاحي: سواء عن .ظريق أعظاء peel AG ole‏ أوغتاصز 
حماية الخلايا (مثل السوكرلفات). و لم تثبت الوقاية الروتينية من القرحة لدى مرضى لا توجد لديهم 
قصة قرحة سابقة فعاليتها إلا لدى اولئك المرضى مع قصة اعتلال خثري او اعتماد طويل الامد على جهاز 
التنفس (المنفسة). إلا انه من الممارسات الشائعة استخدام عناصر مضادة للقرحة لدى جميع المرضى 
الذين يبقون على حمية مطلقة Y)‏ شيء عن طريق الفم) لفترة طويلة من الزمن. l‏ 

c‏ السيطرة على الألم: إن عدم كفاية السيطرة على الالم يمكن ان تؤدي إلى إبطاء عملية الشفاء او تساهم 
E‏ حدوث الاختلاطات لدى المرضى بعد الجراحة. حيث ان الاشخاص الذين تكون السيطرة على الالم 
ضعيفة لديهم يكون أقل قدرة على الحركة و قد يكون نمط التنفس ضحلا لديهم. مما يساهم في حدوث 
الانخماص و يقلل من تنظيف المفرزات الرئوية. كما ان الألم يساهم في حدوث تسرع قلبي و ارتفاع ضغط 
نسبى. مع زيادة عمل العضلة القلبية و ريما زيادة خطورة حدوث الاختلاطات القلبية. 

J‏ الصادات: يفضل معظم الجراحين استخدام الصادات فى الفترة بعد الجراحة تي حالات معينة. و يمكن 
مراجعة التوصيات المنصوح بها في عمليات معينة في الجدول 5-1. وقد تمت مناقشة المعالجة بالصادات في 
حالات انتانية معينة ف القسم ١١.8.2‏ 

5 الفحخوص المخبرية: يجب أن تكون الفحوص المحبرية بعد الجراحة فردية تتبع كل حالة على حدة. إلا أن 

الاعتبارات التالية تعتبر هامة في التخطيط للتقييم المخبري: 

a‏ تعداد الدم الكامل: يجب | Bodh‏ الفترة بعد الجراحة مباشرة و في الايام التالية بعد الجراحة قي اية عملية 
جراحية حدث فيها فقدان كمية هامة من الدم. كما أن هذه الاختبار يعتبر مفيدا في al!‏ التالية بعد 
الجراحة عند GLEN‏ يحدوث أانتان. و يجب الحصول إلى | قياسات متكررة للهيماتوكريت لدی | ي مريض 
يشك بوجود هقدان دم مستمر لديه. 

.b‏ شوارد المصل و آزوت البولة الدموية و الكرياتين: و تعتبر مهمة à‏ ألفترة يعد الجراحة لدى المرضى ذوي 
الحمية المطلقة أو الذين يتلقون حجوما كبيرة من السوائل الوريدية أو تغذية وريدية كاملة أو JE‏ دم. و عند 
المرضى الذين يحتاجون إلى نقل كميات كبيرة من الدم. يعتبر من الضروري فياس مستويات الكالسيوم 

والمغنزيوم بشكل متكرر. 

c‏ دراسات التخشر: و تعتبر هامة لدى مرضى مصابين بأذية كبدية أو و يحتاجون لنقل دم كتلي. 

d‏ صور الصدر الشعاعية البسيطة: وتشكل ضرورة بعد اية عملية جراحية يتم فيها الدخول إلى جوف الصدر 
أو عند محاولة تركيب خط وريدي مركري. كما يجب اللجوء إلى el pol‏ هذه الصور ف الايام التالية بعد 
الجراحة اعتماد! على اسس فردية خاصة بكل مريض على حدة في حالة وجود dal‏ رئوية او قلبية وعائية هامة. 

8. اعتبارات خاصة ف العناية بعد الجراحة: 
1. آفات اختلااجية: إن التدبير في المرحلة حول الجراحة لدى المرضى المعروفين بإصابتهم بآذات اختلاجية يجب 
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أن يتم توجيهه نحو فهم نمط ( جزئي أو معمم. gija‏ بسيط أو جزئي معقد) و تواتر ودرجة السيطرة 

على هذا الداء. حيث أن الآفات الاختلاجية المسيطر عليها بشكل جيد تقدم القليل فقط من عوامل الخطورة 

الإضافية عند الانتباه بشكل مناسب إلى التدبير الوقائي بمضادات الاختلاج قبل الجراحة. و يجب أن تكون 

المحاذير القياسية للاختلا جات موجودة ضمن تعليمات التمريض بعد الجراحة. 

a‏ الفينيتوئين و الفينوباربيتال: و هي متوافرة بشكل مستحضرات معدة للحقن. و عندما يكون من المتوقع 
أن يستعيد المريض قدرته على أخذ الوارد الفموي خلال 24 ساعة بعد العملية. يمكن سحب مضادات 
الاختلاج الفموية تلك. Ll‏ في حالة gis‏ الوارد الفموي لأكثر من 24 ساعة. عندها يجب إعطاء الجرعة 
الموافقة عن طريق الحقن باستخدام جدول مقسم. 

b‏ الكاربامازبين و الإيتوسوكسيميد و حمض الفالبرويك: و هي غير متوافرة عن طريق الحقن. و يمكن 
اتخاذ قرار إيقاف هذه الأدوية أو استبدالها بالفينيتوئين المعد للحقن بالاعتماد على نمط و تواتر و شدة 
الاختلاجات.حيث أن المرضى المصابين باختلاجات معممة متكررة من نمط التوتري الرمعي غالبا ما 
يكونون بحاجة إلى التعويض بمضاد اختلاج عن طريق الحقن. يمكن إعطاء الفينيتوئين وريديا يجرعة 
تحميل تبلغ 18 — 20 ملغ/ركغ خلال 30 دقيقة )> 50 ملغ/د). يتلوها جرعة صيانة يومية 5 ملغ/كغ مقسمة 
على ثلاث دفعات. 

AAT 2‏ قلبية وعائية: 

a‏ الآفة الشريانية الإكليلية: 

)1( السيطرة على المؤهبات: إن العامل الأساسي في تدبير المرضى المعروفين أو المشكوك بإصابتهم بال CAD‏ 
قي الفترة بعد الجراحة هو تجنب حالات الشدة التي يمكن أن تسرع gl‏ تحرض حدوث نقص التروية 
عن طريق زيادة استهلاك العضلة القلبية للا كسجين. 

(a)‏ ارتفاع الضغط الحاد: يؤدي إلى زيادة الحاجة للأكسجين عن طريق زيادة شدة الجدار البطيني. لقد 
تم وصف تدبير ارتفاع الضغط الحاد في القسم JAILH.2‏ 

(b)‏ السيطرة على الألم: و تعتبر هامة و حيوية لدى مرضى CAD‏ حيث أن الألم يمكن أن يؤهب لتسرع 
قلبي مع pls)!‏ ضغط. 

(C)‏ الأكسجين: يجب إعطاؤه في الفترة الباكرة بعد الجراحة من أجل إيصال المحتوى الأكسجيني في الدم 
إلى الحد الأعلى. 

(d)‏ فقر الدم: يجب تجنبه لدى المرضى المعروفين بإصابتهم بال CAD‏ لأنه ينقص من سعة حمل 
الأكسجين. و يجب اللجوء الى JE‏ الدم عندما يكون Glas‏ الدم Jal‏ من 9.0. 

(2) المراقبة: يجب أن يخضع المرضى ذوي الخطورة العالية للإمراضية العضلية القلبية قي الفترة حول 
الجراحة إلى مراقبة تخطيطية في الفترة الباكرة بعد الجراحة. و يجب اللجوء إلى الطرق الجارحة 
لمراقبة الضغط الشرياني و الوريدي و داخل القلبي لدى المرضى الخاضعين لجراحة عاجلة أو إسعافية 
مع وجود قصة CAD‏ أو CHE‏ سيء المعاوضة. والمرضى المصابين بخناق صدر غير مستقر أو شديد. 
والمرضى الذين لديهم قصة حديثة MIJ‏ و الذي ين لا يمكن تأجيل العمل الجراحي لديهم. 

(3) بروتوكول استبعاد الاحتشاء العضلي القلبي: لم يتم التوصل إلى اتفاق حول البروتوكول المناسب من أجل 
استبعاد حدوث الاحتشاء القلبي أو استطبابات استخدام هذا البروتوكول. و تعتبر إجراءات التخطيط 
القلبي اليومية و إجراء ثلاث فياسات لمستوى التروبونين | بفاصل 12 ساعة بينها مناسية لدى المرضى 
ذوي عوامل الخطورة الواضحة الذين سوف يخضعون لعمل جراحي رئيسي. 

(4) الأدوية: 1 1 

(a)‏ إن المرضى الذين يتناولون معاكسات المستقيلات بيتا الأدرينرجية (حاصرات (Ge‏ يجب أن 
يستمروا بها خلال الفترة حول الجراحة. كما يجب إعطاء حاصرات بيتا لدى جميع المرضى ذوي 
الخطورة المتوسطة أو العالية الخاضعين لجراحة رئيسية غير قلبية. و يمكن إعطاء حاصيرات بيتا في 
الفترة حول الجراحة ee Lal‏ أو بطريق الحقن ( ميتوبرولول 25 = 50 ملغ مرتان يوميا عن طريق 
الفم او 2.5 -5.0 ملغ وريديا كل 6 ساعات) . 

(b)‏ إن المرضى الذين يتناولون معالجة بالنترات يجب أن يستمروا بها خلال الفترة حول الجراحة. و 
يمكن تحويل المعالجة لدى أولئك الذين يتناولون eladi‏ عن طريق الف إلى انا ةة موي 
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lei‏ يجب أيضا الاستمرار بحاصرات أقنية الكالسيوم في الفترة حول الجراحة عند أولئك الذين 
امنا قبل الجراحة. 

ا. قصور القلب الاحتقاني: يجب تحديد سبب CHF‏ و تمييز العلاقة القوية له مع آفة نقص التروية القلبية. 

بالنسبة للمرضى ذوي الوظيفة القلبية السيئة قبل الجراحة يجب أن تتم مراقبتهم في وحدة عناية مشددة 

من أجل القياس الدقيق لإعاضة الحجم. و تساعد المراقبات الجارحة و صورة الصدر الشعاعية المجراة 
يوميا في تقييم الحالة الحجمية. و يجب على المرضى الذين يتناولون معالجة بالديجوكسين من أجل ال 
CHE‏ أن يستمروا بهذا الدواء فى الفترة بعد الجراحة. سواءً فمويا أو عن طريق الحقن. و قد تمت مناقشة 
تدبير القصور المزهر في الفترة بعد الجراحة قي القسم 1018.2 

aati .3‏ الكلوية: 

a‏ السوائل و الشوارد: يحتاج المرضى المصابون بقصور كلوي مزمن إلى تعويض فقدان السوائل الحادث أثناء 
العمل الجراحي بنفس طريقة التعويض لدى المريض الطبيعي. لكن يجب الانتباه لعدم تعويض السوائل 
بشكل مفرط. و يجب أن لا تكون هذه السوائل حاوية على البوتاسيوم. كما يجب إجراء قياسات متكررة 
لشوارد المصل و قد تكون هنالك حاجة لإجراء تحال دموي باكر في حالات فرط بوتاسيوم الدم او قرط 
الحمل بالسوائل داخل الأوعية. 

b‏ المعالجة الدوائية لدى مرضى القصور الكلوي: إن العديد من الأدوية و مستقلباتها تتم تصفيتها ضمن 
الكليتين. و بالتالي يعتبر من الضروري لدى المرضى ذوي تصفية الكرياتينين المنخفضة أن يتم تعديل 
جرعة الدواء أو الفواصل بين الجرعات للعديد من الأدوية Les)‏ فيها الصادات). كما أن هثالك vay‏ 
الأدوية تعتير مضاد استطباب لدى مرضى القصور الكلوى. fie‏ الميبيريدين. 

4. الداء السكري: تقوم أسس التدبير بعد الجراحة لدى المرضى السكريين الجراحيين بالتركيز على الحفاظ على 
مستوى سوي لسكر الدم و تدبير الاختلاطات المزمنة. و يجب أن يتم قياس مستوى السكر في الدم لدى جميع 
المرضى السكريين فور وصولهم إلى غرقة الإنعاش بعد التخدير. و هنالك دلائل حديثة تشير إلى تناقص 
معدل الإمراضية و الوقيات في مرضى الحالات الحرجة الذين يتم قبولهم 2 وحدة العناية المشددة (ICU)‏ 
عند الحفاظ على مستويات السكر لديهم في الدم أقل من 110 ملغ/دل. 

a‏ السكريين المضبوطين بالحمية: نادرا ما يحتاجون إلى تسريب غلوكوز أو معالجة بالأنسولين بعد الجراحات 
الصغرى. أما بعد جراحة كبرى. فيحتاج هؤلاء المرضى إلى تسريب محلول دكستروز أتناء الصيام. مع 
مراقبة مستوى غلوكوز الدم كل 6 ساعات و تغطية بالأنسولين حسب الحاجة 

b‏ المرضى السكريين المعالجين بخافضات السكر الفموية: كثيرا ما يحتاجون إلى أنسولين في الفترة بعد الجراحة. 
و يحتاج هؤلاء المرضى إلى تسريب دكستروز أثناء فترة الصيام. مع aal‏ غلوکوز الدم4 مرات Las‏ 
e‏ قبل الوجبات و قبل النوم). و عندما يصبح الوارد الفموي ممكنا. تتم العودة إلى الجرعة فيل 
الجراحة من خافضات السكر الفموية. 

e‏ المرضى المعالجين بالأنسولين قبل الجراحة: عادة ما يحتاجون إلى الأنسولين بعد الجراحة من أجل الوصول 
إلى سيطرة كافية على مستويات الغلوكوز في الدم. إن المريض السكري الهش يجب أن يأخذ الحاجة 
الاساسية من الانسولين أو يصبح معرضا لخطورة الإصابة بال DKA‏ و قد يتطور ال 018.لدى المرضى 
ET‏ والمرضى ذوي الشدة الاستقلابية الذين تكون مستويات الغلوكوز لديهم بين 100- 200 ملغ/دل 
فقط. و بشكل عام يكون المرضى بحاجة إلى جرعتهم اليومية الكلية على الأقل مقسمة على جرعات في 
الفترة بعد الجراحة. و تؤدى الشدة المتعلقة بالتخدير و العمل الجراحي و الآفات المرضية المرافقة إلى زيادة 
هذه الحاجة. خاصة خلال فترة 48-24 ساعة الأولى بعد الجراحة. و تعتبر جرعات الأنسولين المنتظمة 
المحسوبة حسب الحاجات الأساسية مع الحاجة المتوقعة yaa pal‏ أكثر مثالية من الناحية الفيزيولوجية. 
لذلك يفضل اللجوء Sale‏ إلى طريقة الإعطاء حلمب ell yp gyal‏ سير أكثر ع . و يجب إعطاء 
غلوكوز عن طريق الحقن (150-100 غرام/يوم) بشكل دكستروز 5* ضمن السوائل الوريدية SA‏ جميع 
المرضى السكريين الصائمين من أجل تأمين الاستقلاب البناثي و منع حدوث الحماض و نقص سكر الدم 
غير المقصود. 

neutral) الجرعات المتقطعة من الأنسولين تحت الجلد: يمكن إعطاؤها بشكل أنسولين متوسط التأثير‎ d 
مع تدبير فرط سكر الدم عن طريق إعطاء جرعات معاوضة‎ nie مرتان‎ (protamine Hagedron — NPH 
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من الأنسولين النظامي تعتمد على قياسات الغلوكوز في الدم المجراة كل 4 -- 6 ساعات. ودلا ف ذلك 
يمكن إعطاء الأنسولين النظامي على 4 جرعات مقسمة قبل الوجبات و في منتصف الليل لدى المريض الذي 
يتناول الطعام أو كل 6 ساعات ببساطة لدى المريض الذي يعطى الغلوكوز تسريباً وريدياً. 

©. تسريب الأنسولين الوريدي المستمر بطريقة خاضعة للمراقبة: و تستطب لدى مرضى فرط غلوكوز الدم 
الذين لم تتم السيطرة عليهم باستخدام الجرعات المتقطعة تحت الجلد. و يجب البدء بالتسريب بمعدل 1 
- 2 وحدة كل ساعة مع قياس التاثير. و يجب إجراء قياسات بدئية لغلوكوز الدم كل ساعة. و يتم التحويل 
إلى جرعة منتظمة من الأنسولين النظامي أو الأنسولين متوسط التأثير تحت الجلد حسب الملاحظة 
السريرية ويجب البدء بها قبل إيقاف التسريب الوريدي للأنسولين. 
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||!. الاختلاطات: 


6. الا Silks Wis‏ الحصبية: 
1. الصدمة في الفترة حول الجراحة: 


a‏ التظاهر: لا يمكن التمييز بين هجمات نقص التروية العايرة (اضطرابات عصبية تزول خلال 24 ساعة) 
و الصدمة عند بدء الأعراض. و يشير المريض عادة إلى بدء سريع لفقدان موضع بؤري في وظيفة عصبية 
(ضعف أو ثقل في الحركة geste‏ اجان فقدان حسي» اضطراب a MS‏ شفع: دوار). كما يمكن لحالات 
الصدمة الشديدة أن تتظاهر بتبدل فى الحالة العقلية. 
b‏ الفحص: يجب إجراء فحص عصبي شامل. بالإضافة إلى فحص العلامات الحيوية و قياس السكر بالشريط 
و قياس إشباع الأكسجين النبضي. 
.c‏ التقييم: 
(1) التقييم المخبري: يجب أن يتضمن تعداد عام و صيغة. شوارد. أزوت البولة الدموية. الكرياتينين. 
دراسات التخثر. و يجب إجراء تخطيط قلب كهربائي من أجل استبعاد اضطرابات النظم القلبي. 

)2( صورة طبقي محوري للرأس: يجب إجراؤها بشكل إسعافي من أجل استبعاد الصدمة النزفية. 

(3) دراسات أخرى: و تتضمن دراسة للقلب بالأمواج فوق الصوتية و إيكو للسباتيين و عبر القحف و دراسة 
بالمرنان: ولا يجب اجراؤها إلا بعد استشارة أخصائى عصبية. 

١ المعالجة:‎ d 

(1) وسائل داعمة عامة: و تتضمن تعويض الأكسجين و السوائل الوريدية. 

)2( الأسبرين: (325 ملغ فموياً) ويجب اعطاؤه on‏ في صدمة نقص الحجم. 

)3( حل الخثرة: و قد أتبت فعالية في تحسين نتائج حالات صدمة نقص التروية. لكن يعتبر مضاد استطباب 
عادة لدى المرضى بعد الجراحة و يجب عدم اللجوء إليه إلا بعد استشارة أخصائي عصبية. 


2. الاختلاجات: يتضمن تقييم و معالجة الاختلاجات بعد الجراحة نفس الأسس المتبعة في الحالات الأخرى. و 
يمكن ان تعزى معظم الاختلا جات الحادثة Gal‏ مرضى جراحيين دون قصة اختلا جات سابقة إلى اضطرابات 
استقلا بية. و تتضمن شذوذات الشوارد fie)‏ نقص صوديوم الدم و نقص كالسيوم (pall‏ و نقص سكر الدم 
و الانتان و الحمى و بعض الادوية (مثل الإيميبينيم). 


a‏ . قرر اعتمادا على قصة المريض فيما إذا كان ما يشاهد هو اختلاج حقيقي: و أذا كان كذلك. يجب تحديد نمط 
a‏ و sas) cal jue‏ معمم أو موضع) هذا الاختلاج a‏ و aglai‏ مع e ği‏ اختلاج سايق. ed.‏ الاختلا جات حديثة 
eal‏ مثيرة aat‏ و یجب leas‏ استيعاد skaad!‏ العلا جية (الأدوية) و الحادث الوعائي الدماغي. كما ol‏ 
وجود قصة كحولية سايقة يمكن أن تحرض تصييم pols‏ سحب للكحول. 


b‏ فحص سريري و عصبي كامل: مع التركيز على الطريق الهوائي و الأكسجة و الحر كيات ١‏ موية. و من ثم 


أية 4 نتائج للا ختلااج ج مثل الرضص أو الاستنشاق أو واتحلال العضلات المخططة. 3 و مسير ا الموضعة 
البؤرية E‏ ا العصبي الى احتمال وجود حادث وعائي دماغي. خاصة 2 سياق الاختلاج البؤري 
Boda‏ الظهور. 


.c‏ الدراسات المخبرية و التشخيصية: يجب البدء بشياس سريع لغلوكوز الدم. مع تعداد عام و صيغة و فياس 
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كيميائي للمصل يتضمن مستويات الكالسيوم و vag MAL‏ بالإضافة إلى الإشباع بالأكسجين. كما يجب 

قياس مستويات مضادات الاختلاج في ق المصل لدى المرضى الذين يتناولون هذه الأدوية. . و لدى المرضى ذوي 

البدء الحديث للاختلاج دون وجود akai‏ استقلابية أوجهازية واضحة. يجب إجراء المزيد من التقييم 

بإجراء صورة طبقي محوري للرأس يتلوها بزل قطنني. 

d‏ المعالجة: إن معالجة MSY!‏ جات ذات البدء الحديث و المفردة غير الناكسة أو MORI‏ جات المعممة الناكسة 
المترافقة مع سبب جهازي أو استقلابي واضح تحتاج عادة إلى تصحيح الاضطراب المستبطن فقط. 

(1) الاختلاجات من النمط التوتري الرمعي المعممة الناكسة: تحتاج معالجة مضادة للاختلاج. و يمكن 
السيطرة على معظم الاختلا جات عادة بإعطاء جرعة تحميل من الفينيتوثين تبلغ 15 - 20 ملغ /كغ 
بطريق الحقن مقسمة على ثلاث جرعات. يتلوها جرعة داعمة تبلغ 5 ملغ/ كغ باليوم مقسمة على ثلاث 
دفعات. و تبلغ المستويات العلا جية في hal!‏ حوالي 20-10 ملغ /رمل. 

)2( الحالة الصرعية: و تعتبر حالة أسعافية. 

(a)‏ قم بمراقبة المشعرات القلبية الوعائية و تحديد AGLA‏ الطريق الهوائي بواسطة طريق هوائي فموي أو أنفي: 
قد تبرز الحاجة إلى إجراء تنبيب رغامي من أجل حماية الطريق الهوائي. خاصة قي سياق 
الحالة الصرعية التي تستدعي إعطاء جرعات عالية من الأدوية المضادة للصرع من أجل إنهاء 
الاختلاجات. و يجب الانتباه إلى أن مشاركة الفينوباربيتال و البنزوديازيبينات يؤدي إلى تأثير 
مثبط تنفسي شديد. و يجب تأمين مدخل وريدي محيطي. 

(b)‏ أعط مضادات الاختلاج الوريدية بشكل مناسب: 

10-5 الديازيبام: )5 - 10 ملغ وريدي كل 10-5 دقائق) أو اللورازيبام (1 - 2 ملغ وريدي كل‎ (i) 
دقائق): و يجب اعطاؤها لدی مرضى الاختلا جات المعممة التي ت تستمر لأكثر من 5 دقائق. ويتم‎ 
الحصول على نتيجة عادة خلال 10 دقائق. تعتبر هذه المستحضرات قصيرة أمد التأثير نسبيا. و‎ 
يجب البدء بمضاد اختلاج ثاني عن طريق الحقن بشكل متزامن.‎ 

mäh الفينيتوئين: يعطى وريديا كاختيار بدثي للتعويض عن البنزوديازيبينات في هذا المجال.‎ (ii) 
الجرعة المذكورة سابقاً.‎ 

(ii)‏ الفينوباربيتال: و هو الخط الثاني للمعالجة و يجب استخدامه عند وجود مضاد استطياب 
الفينيتوئين ( حصار قلبي مثلاً) أو عندما يكون هذا الأخير غير فعال. يتم إعطاء جرعة تحميل 
10 ملغ/ كغ بمعدل 100 ملغ/دفيمة. و تبرز ز الحاجة إلى جرعة داعمة abo‏ 1 -5 ملغ/كغ باليوم 
وريديا أو فمويا من أجل الوصول إلى المستويات العلا جية في البلاسما. و يجب التفكير ببدء حالة 
سبات الفينوباربيتال في حال استمرار الحالة الصرعية. 

3. الهذيان: يعتبر الهذيان شائع الحدوث عند المرضى الخاضعين لشدة العمل الجراحي (خاصة المسنين). 3 
يمكن تمييز سبب مستبطن في أغلب الحالات يتعلق بأدوية أو بإنتان. و تتضمن الاسباب الأخرى كلا من نقص 
أكسجة الدم و اضطرابات الشوارد و اضطرابات النظم القلبي و احتشاء القلب و الصدمة. كما أن سحب 
الكحول (تمت مناقشته في القسم 4 يعتبر سيبا شائعا آخر للهذيان بعد الجراحة. 

a‏ الأعراض: تتضمن ضعف الذاكرة و تبدل الإدراك و الزور. و يؤدي JAS‏ أنماط النوم إلى النعاس اثناء 
النهار و الاستيقاظ الكامل مع الاستثارة أثناء الليل. و يعتبر الميل للعراك امرا شائعا. 

b‏ التدبير: يبدأ مع إنهاء احتمالية وجود اضطراب فيزيولوجي أو استقلابي مستبطن. يجب تقييم النبض و 
ضغط الدم و الحرارة و قياس الأكسجة النيضي: مع إجراء فحص سريري شامل مع الانتباه الى احتمالية 
الإنتان. و يجب إجراء قياس لتعداد البيض و الصيفغة مع شوارد الدم. و تستطب الاستقصاءات الاخرى 
مثل تخطيط القلب الكهربائي و قياس غازاك لدم الشرياني ABG‏ و تحليل اون وهنو العلا الشعاعية 
حسب الشك السريري. يجب مراجعة الأدوية التي يتناولها المريض بدقة؛: مع الانتباه للادوية المضادة 
الكولينرجية و المسكنات الأفيونية و مضادات الهيستامين. و عند عدم تمييز اي سبب عضوي مستبطن. 


20 الفصل 1 العناية العامة وبعد الجراحة بالمريض الجراحي 


يمكن التفكير بتبدل في أنماط النوم أو be‏ الحس. و يمكن إعطاء الهالوبيريدول )5-1 ملغ layed‏ أو 
عضليا) . . و في بعض الأحيان يكون وجود الأهل أو نقل المريض إلى غرفة ذات إضاءة طبيعية شافيا. وقد 
يكون من الضروري اللجوء إلى الحواجز من أجل منع المريض من أذية نفسه. 

4. سحب الكحول: تترافق عملية سحب الكحول مع خطورة عالية للإمراضية و الوفيات. و تحتاج إلى مستوى 

مرتفع من الانتباه و اليقظة gil‏ هذا الاختلاط. : 

a‏ الأعراض: تبدأ الدرجة الصغرى من السحب يعد 6 - 8 ساعات من alal‏ الوارد الكحولي و تتميز بالقلق 

و الارتعاش و القمه و الغثيان. و تتضمن العلامات هنا كلا من تسرع القلب و ارتفاع ضغط all‏ و فرطل 
المنعكسات. و تزول هذه الأعراض و العلامات عادة خلال 24 — 48 ساعة. . و يحدث الهذيان الارتعاشي 
عادة يعد 72 -- 96 ساعة أو و أكثر من إيقاف الوار د الكحولي و يتميز بعدم التوجه و الهلوسة و عدم استقرار 
ذاتي يتضمن تسرع القلب و ارتفاع الضغط و الحمى و التعرق المنتشر. 

.b‏ المعالجة: 

)4( البنزوديازيبينات: يمكن استخدام البنزوديازيبينات مثل الكلورديازبوكسيد (25 - 100 ملغ aged‏ كل 
6 ساعات) al‏ و الأوكسازييام )5 ~ 15 ملغ oe‏ كل 6 ساعات) أو الديازيبام )5 — 20 ملغ logoa‏ أو 
Bao‏ كل 6 ساعات) كوقاية لدى الكحوليين الذين لديهم قصة سحب سابقة أو من أجل إنهاء أعراض 
السحب الصغرى. Lal‏ مرضى الهذيان الارتعاشي فكت ان يتم اعطاؤهم الديازيبام يجرعة وريدية 
5 - 10 ملغ كل 10 15 دقيقة من أجل السيطرة على الأعراض. و يجب تجنب التسكين المفرط عن 
طريق المراقبة المستمرة. و يجب إنقاص جرعة البنزوديازيبينات لدى مرضى الإصابة الكبدية. و قد 
يكون اعطاء مقادير خفيفة من الكحول مع وجبات الطعام طريقة بسيطة للوقاية من سحب الكحول 
و لعلاجة. 5 1 

)2( الكلونيدين: يمكن استخدام الكلونيدين بجرعة 0.1 ملغ فمويا 4 مرات يومياً أو الأتينولول 50 - 100 
ملغ فمويا من اجل علاج تسرع القلب و ارتفاع الضغط الناجمين عن فرط الفعالية الذاتية. و يحتاج 
هؤلاء المرضى إلى مراقبة هيموديناميكية مستمرة أثناء المعالجة. 

(3) العناية الطبية العامة: يجب تصحيح اضطرابات السوائل و الشوارد. كما يجب علاج a‏ 
بالأسيتامينوفين أو الكمادات الياردة حسب الحاجة. و يجب إعطاء التيامين ن بجرعة 100 ملغ عضلي 
لدة ثلاثة أيام ثم 100 ملغ ضموي يومياً لدى جميع المرضى الكحوليين من أجل منع تما و 
باعتلال الدماغ لفيرنيكيه. يصاب العديد من الكحوليين المزمنين بنقص مغنيزيوم الدم. و عند حدوث 
دلك يجب إعطاء سلفات المغنيزيوم لدى المرضى ذوي الوظيفة الكلوية الطبيعية. و يجب إعطاء 
الفولات 1 ملغ عضليا أو فمويا كل يوم. 

)4( المقيدات: يجب استخدامها عند الضرورة من أجل حماية المريض من اذية نفسه. 

(5) اختلاجات سحب الكحول: تحدث بعد 12 - 14 ساعة من إيقاف الكحول و غالبا ما تكون من النمط 
التوتري الرمعي المعمم. و عادة ما تكون خفيفة الدرجة و تزو ول تلقائياً: إلا أن الحالة الصرعية قد تحدث 
لدى 3 % من الحالات. و تكون البينزوديازيبينات هي الأكثر zla‏ قي منع الاختلا جات الناكسة. 

8. الاختلاطات القلبية الوعائية: 
1. نقص التروية 9 احتشاء العضلة القلبية: 

a‏ التظاهر: عادة ما يكون تظاهر نقص تروية العضلة القلبية لدى المريض بعد الجراحة ٠ Lin Lie‏ وقد يكون 
من الصعب تمييز ألم الشق الجراحي عن الألم الصدري. و و كثيراً ما يكون تظاهر احتشاء العضلة القلبية 
صامتا و يتظاهر بزلة تنفسية أو هبوط ضغط أو ألم غير نموذجي. 

5. يتضمن التشخيص التفريقي لدى المرضى الذء ي يتظاهرون بألم صدري بعد الجراحة كلا من نقص التروية أو 
احتشاء العضلة القلبية. PE‏ ذات الرئة:؛ و أقلها شيوعا التهاب التامور و تسلخ الأبهر و الريح الصدرية. 
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c‏ التقييم: 
)1( الفحص السريري: يجب أن يتم إجراؤه بدقة من أجل تقييم الضغط الشرياني و معدل ضربات القلب و 
إرواء الأعضاء و الأجهزة بشكل ale‏ و يجب إصفاء الرثتين من أجل علامات وذمة الرئة gs)‏ نقص 
التروية of‏ احتشاء العضلة القلبية و (CHF‏ و تناقص أو غياب أصوات التنفس في جهة واحدة ( استرواح 
الصدر). كما ان إصفاء القلب يمكن أن يكشف وجود نفخة جديدة تشير إلى قصور دسام تاجي بنقص 
التروية او اصوات احتكاكات تامورية تشير إلى وجود التهاب تامور. كذلك يجب جس نبض جميع 

الشرايين المحيطية و يجب قياس الضغط الشرياني في كلا الذراعين. 

(2) الاختبارات التشخيصية: 

(a)‏ تخطيط القلب الكهربائي: يطلب في جميع حالات الألم الصدري بعد الجراحة. مع المقارنة مع الموجودات 
التخطيطية قبل الجراحة. و من المهم الإشارة إلى أن تسرع القلب الجيبي هو أحد أكثر اضطرابات 
النظم الشائعة التي ترافق نقص تروية العضلة القلبية. 

(b)‏ المعلومات المخبرية: 

(i)‏ الأنزيمات القلبية: يعتبر ارتفاع مستوى الكروووتين ا مخضا لاحتشاء العضلة القلبية. إن إجراء 
سلسلة من تلات قياسات للتروبونين | بفاصل 12 ساعة بينها يمتلك نوعية و حساسية تفوق 90 ' 
فى كشف أذية العضلة القلبية. 

(ii)‏ التحاليل الكيميائية الروتينية و خضاب الدم: يجب إجراؤها. 

(i)‏ إشباع الأكسجين: يجب قياسه عبر مقياس الإشباع النبضي. و يجب تعويض الأكسجين. و يجب أن 
يخضع مرضى الالم الصدري إلى مراقبة لإشباع الدم الشرياني بالاكسجين بواسطة طرق غير 
جارحة لمراقبة الإشباع. و عندما يكون إشباع الاكسجين اقل من 93 % ضمن هواء الغرفة او عند 
وجود اعراض زلة تنفسية أو علامات اخرى لإصابة تنفسية. يجب حينها el pol‏ قياس لغازات الدم 
الشريانى. بمكن مشاهدة حالة نقص اكسجة واضحة فى حالات احتشاء القلب. CHF‏ ذات الرئة. 58. 

(C)‏ صور الصدر الشعاعية: يجب إجراؤها و تقييم وجود T‏ صدرية أو ارتشاحات أو دلائل على وجود 
وذمة رثة. 

)0( تقييمات تشخيصية إضافية: Jie)‏ تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية. القثطرة القلبية. التصوير 
السينمائي للتهوية-التروية. التصوير الطبقي المحوري) و يجب إجراؤها عند الحاجة حسب 
استطبابات العمل التشخيصى. i‏ 

i المعالجة:‎ (3) 

Andà يجب إعتمادها لدى جميع المرضى المشكوك بإصابتهم بنقص تروية‎ (Telemetry) مراقبة القلب‎ (a) 

(b)‏ المعالجة الأكسجينية: يجب الحفاظ على أشياع الدم الشرياني بالاكسجين اعلى من 90 % Laga‏ بواسطة 
الإعاضة بالاكسجين. ويجب اللجوء إلى التنبيب الرغامي و التنفس الإصطناعي لدى مرضى نقص 
الأكسجة المعندة لإعاضة الأكسجي. أو ری اط کر الدم الشديدة. أو fsa‏ التعب التنفسي. 

(c)‏ المعالجة الدوائية: 

(i)‏ النترات: بغياب هبوط الضغط ( الضغط الشرياني الجهازي أعلى من 90 (pale‏ يشتمل التدبير 
dl‏ لمرضى الالم الصدري من منشا قلبي مفترض على استخدام النتروغليسرين تحت اللسان 
(0.4 ملغ) و الذي يمكن تكراره كل 5 دقائق. كما يمكن اللجوء إلى تطبيق المعالجة بالنترات 
موضعيا )0.5 - 2.0 لصاقة كل 6 ساعات). و يجب علاج نقص التروية أو الإحتشاء القلبي 
الحادث بإعطاء النتروغليسيرين الوريدي. و يتم البدء بمعدل تسريب 5 مكغ/ دقيقة؛ و يزاد 
بمعدل 5 مكغ/ دقيقة حتى يزول الالم الصدري أو يحدث dagas‏ ضغط شرياني واضح ( الضغط 
الشرياني اقل من 90 ملمز). 

(i‏ معاكسات مستقبلات بيتا الأدرينر جية: بغياب مضادات الاستطباب الهامة (قصور قلبي. بطء قلبي. 
SRS‏ علب CORD‏ واقم) : يحت أن هه جعائجة كرتي بإعطاء ما كاه ست نينا 
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الأدرينرجية Las‏ ( الميتوبرولول 15 ملغ ويا بجرعة 5 ملغ كل 5 دقائق. يتلوها جرعة فموية 
تبلغ 50 - 100 ملغ كل 12 ساعة) . 

vole سلفات المورفين وريديا: (4-1 ملغ وريدي كل ساعة) و يفيد في تدبير الالم الصدري بشكل‎ (iii) 
(BB حيث ينقص من المعدل الودي لدى مريض‎ 

(iv)‏ المعالجة المضادة للصفيحات: يمكن إعطاء شكل من الأسبرين غير المغلف eee‏ )325 ملغ) أيضاً. 
ذلك عند كون المريض ذو خطورة منخفضة للنزف في الفترة حول الجراحة. 

(dl‏ وسائل علاجية أخرى: يجب اللجوء الى المعالجة الحالة للخثرة أو مضادات التخثر أو القتطرة 

حسب الحالات بشكل فردي بعد استشارة أخصائي القلبية. 
2. قصور القلب الاحتقاني: 
a‏ التشخيص التفريقي: يتضمن التشخيص التفريقي لقصر نفس أو نقص أكسجة في الفترة حول الجراحة 
كلا من CHF‏ و ذات الرئة و انخماص الرئة و PE‏ و آفات الطريق الهواثي المفعلة ( الريو. تحريض6050) 
و الريح الصدرية. وقد تمت مناقشة هذه الحالات ق القسم -I.C‏ 
6. التقّييم: 1 
)1( القصة السريرية: يحدث CHE‏ فى الحالة النموذ جية فورا بعد الجراحة نتيجة زيادة إعطاء السوائل أثتاء 
العمل الجراحي: أو تخد ت بعد 24 - 48 ساعة من الجراحة بسبب تحرك السوائل التي تكون متراكمة 
في الحيز خارج الخلوي. كما أن نقص التروية أو الإحتشاء القلبي يمكن أن يؤديان أيضا إلى CHF‏ 
)2( الفحص السريري: يجب توجيهه مباشرة نحو علامات و أعراض فرط التحميل بالسوائل و نقص تروية 
العضلة القلبية. و يجب تقييم التوازن الصافي للسوائل و الوزن في الأيام السابقة للجراحة. 
(3) الاختبارات التشخيصية: 

(a)‏ المعلومات المخبرية: قد تكون هنالك قيمة لإجراء تحاليل التروبونين | و ABG‏ و CBC‏ و الشوارد و 
اختبارات وظائف الكلية. و هنالك وعود مستقبلية حول فائدة الببتيد المضاد للإدرار من النمط 
(BNP).B‏ و هو هرمون عصبي قلبي. في تشخيص ال CHF‏ حيث أن مستوى <100 بكوغرام/مل له 
يستيعد Sole‏ تشخيص CHF‏ غير معاوض حاد. 

(b)‏ مقياس الإشباع النبضي. 

(c)‏ تخطيط القلب الكهربائي. 


(0) صورة صدر شعاعية. 
(e)‏ تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية: و يستطب Bale‏ في مرضى CHF‏ حديث من أجل تقييم الدسامات 
قياس ابعاد كل حجرة قلبية و استبعاد السطام. 
يتم اللجوء الى فياس النتاج القلبي بوسيلة جارحة عبر قثطرة للشريان الرئوي بسيب فائدته في 
تقييم الحالة الحجمية. 
.c‏ تدبير قصور القلب الاحتقاني: 
(1) إعاضة الأكسجين: يجب اللجوء إلى اعاضة الأكسجين. و تستطب التهوية الميكانيكية (سواءً غير الجارحة 
أو عبر التنبيب الرخاني) في مرضى نقص الأكسجة المعند. 
)2( المدرات: يجب بدء المعالجة بالفوروسيميد )4032 وريدية 20~ 40 (ee‏ مع جرعات تصل حتى 200 ملغ 
/6ساعات عند الضرورة من أجل الوصول إلى الحد الكاقي من الإدر 
مفيدا في تحقيق الإدرار ا حت تقديد الوازنة من ee en‏ 
(3) المورفين: (4-1 ملغ debs‏ وريدية كل ساعة) . 
)4( الموسعات الوعائية الشريانية: يمكن إعطاء نتروبروسايد الصوديوم او متبطات الانزيم القالب 
للا نجيوتانسين بغرض خفض التوتر الشرياني الإنقباضي إلى 90 = 100ملمز. و ذلك من أجل إنقاص 
الحيل اده 9 As Ub pola)! CASI Sachs‏ الجادة: 
polial (5)‏ عضلية الانحياز: يؤدي الديجوكسين إلى زيادة الفعالية التقلصية القلبية و قد يستخدم في 


ا مورت 


معالجة مرضى القصور الخفيف. و يحتاج مرضى القصور الوردي إلى مراقبة Ca iibe N‏ 


è 
2 
هد‎ 


a) 


قد يكون تنقيط الفوروسيميد 


ae ار‎ 


بوتاسيوم المصل بشكل دقيق. 
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ملاحظات 


حاصر بيتا 


تسيطر تأثيرات بيتا الأدرينرجية 
التسريب 


الأدرينرجية 
قاد كون غير مؤت Perea‏ 
التوزع الشديدة 


الجدول 8-1. جرعات المقبضات الوعائية شائعة الاستخدام: 


المقبض الوعائي التحضير التسريب 
دوبوتامين 0 ملغ / 250 NS Jo‏ أو نبدأ بجرعة 3 مكغ/ كغ/ د و تزاد حتى 20 
D5w‏ ؤاكغاد حسب الاستجابة السريرية 
دوبامين 0 ملغ في 500 مل NS‏ أو tai‏ بجرعة 3 مكغ/ IBS‏ د و تزاد حسب 
DSW‏ الضغط الإنقباضي 
أدرينالين 5ملغ/500 مل NS‏ أو DSW‏ 1 4 مکغ/ د و تزاد حسب التأثير 
نورأدرينالين 8 ملغ في 500 مل 05W‏ نبدأ بجرعة 2 مكغ/ د و تزاد حسب الضغط 
ا 
فينيل إفرين 10 ملغ في 250 مل NS‏ أو نبدأ بجرعة 10 مكغ/ د و تزاد حسب 
(نيوسينفرين) DSW‏ الضغط الإنقباضي 


BP‏ الضغط الشرياني. DSW‏ محئول دكستروز 5 % في الماء. NS‏ محلول ملحي نظامي 


بشكل تنقيط في حالة عدم الاستجابة لهذه الطرائق. و قي حالة وجود مشعر قلبي منخفض (< 2.5 ل/د 

/م) مع ارتفاع ضغوط الامتلاء. تستطب العناصر عضلية الانحياز. يمكن بدء المعالجة بالدوبوتامين 

)3 - 20 مكغ/كغ/د) لزيادة النتاج القلبي إلى قيمة تقارب 8 ل/د / م*. كما يعتبر الميلرينون عنصرا 

مفيدا أيضا في ال CHF‏ المعند ( جرعة تحميل 50 ملغ/ كغ تعطى خلال 10 دفائق. يتلوها تسريب مستمر 

لجرعة 0.375 ~ 0.750 مكغ /كخ /د يتم تعديلها حسب الاستجابة السريرية). و عندما يترافق هبوط 
الضغط مع مقاومة محيطية منخفضة. قد تكون المقبضات الوعائية مفيدة ( الجدول 8-1). 

)6( يتوافر حاليا ال BNP‏ الإنساني الممزوج (nesirited)‏ من أجل معالجة CHF‏ غير المعاوض. الا أن الدور 

الاساسي لهذا العنصر مقابل العلا جات الاخرى ما يزال غير واضح حتى GYI‏ 

6. الااختلاطات الرئوية: 

1 التشخيص التفريقي: يتضمن التشخيص التفريقي للزلة التنفسية US‏ من انخماص الرئة و ذات الرئة و CHE‏ 

و تحريض ال COPD‏ أو الربو. و استرواح الصدر و ال 56 و الاستنشاق. 

2 التقييم: 

a‏ القصة المرضية: تتضمن العوامل الأخرى التى تساعد ف تمييز الحدثيات المرضية المختلفة وجود الحمى و 

الألم الصدري و وقت a a E‏ 


و يجب الانتباه إلى التمدد الوريدي الوداجي و أصوات التنفس (الوزيز. الخراخر) و 


و يتظاهر نموذجيا بزلة تنفسية 


5. الفحص السريري: 


التناظر و الجهد التنفسى. 
c‏ الاختبارات التشخيصية: ' 

)1( المخبرية: و تتضمن CBC‏ و التحاليل الكيميائية و قياس الإشباع النبضي أو غازات الدم الشريانية. 

)2( تخطيط القلب الكهربائي: يجب إجراؤه لدى أي مريض اكبر من 30 سنة مع وجود زلة تنفسية واضحة 
أو تسرع تنفسي من أجل استبعاد وجود نقص تروية عضلية قلبية. و كذلك لدى أي مريض مصاب بزلة 


)3( صورة صدر شعاعية: و هي ضرورية لدى جميع مرضى الزلة التنفسية. 
)4( تصوير W/O‏ التصوير الطبقي المحوري للصدر حسب بروتوكول الصمة الرئوية: أو تصوير الأوعية الرتوية. 


و قد تكون مفيدة. 


3 التدبير: فى lB‏ المشخصة. 


a‏ انخماص الرئة: يحدث عادة فى الساعات 36 الأولى بعد العمل الجراحي 


مع نقص أكسجة. و يتم توجيه المعالجة نحو إعادة بسط الأسناخ المخموصة. و لدى معظم المرضى: يكون 


يطرة على الألم بعد 


مع السعال مع استخدام مقياس التنفس المحفز كافيا. و يجب !! 


ا 


ج 


aay 
eal 
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الجراحة بشكل BIS‏ بحيث لا تتأثر آليات التنفس الرئوي بشكل واضح. و لدى مرضى الانخماص الشديد 
أو الانخماص الفصيء قد يكون من الضروري اللجوء إلى المعالجة الفيزيائية سه 
رغامي. By‏ حالات Bob‏ قد يساعد تنظير القصبات في تنظيف العلقات المخاطية التي لا يمكن تنظيفها 
تالوساكن lay Jal‏ 
b‏ ذات الرئة: وقد تمت مناقشتها في القسم 6.2.5.اااء 
.c‏ الصمة الرئويه: وقد تمت مناقشتها في القسم LE‏ 
d‏ استنشاق المحتويات المحدية: و يتظاهر عادة بزلة تنفسية حادة مع حمى. و قد تكون صورة الصدر الشعاعية 
طبيعية في البدء: لكنها تظهر لاحقا نمطا من الارتشاحات الخلالية المنتشرة. و تكون المعالجة داعمة, و لا 
يتم إعطاء الصادات بشكل اعتباطي. 1 
. استرواح الصدر: ويعالج بتفجير الصدر بأنبوب. و عند الشك بوجود ريح صدرية متوترة. يجب أن يتم أولا 
و بشكل فوري إزالة الانضفاط عبر إدخال إبرة عبر الورب الثاني على الخط منتصف الترقوة باستخدام 
أبرة قياسها .gauge-14‏ و ذلك قبل وضع أنيوب تفجير الصدر بشكل نموذ جي. 
. الداء الرئوي الانسدادي المزمن و الريو: يتظاهر تحريض هذه الحالات بزلة تنفسية أو و تسرع تنفس» و 
وزيز و نقص أكسجة و و Ley‏ فرط كرينة الدم. وتتضمن المعالجة الحادة هنا إعطاء الإعاضة بالأكسجين 
و مماثلات مستقبلات بيتا الأدرينرجية بطريق الاستنشاق (ألبوتيرول 3 مل (2.5 ملغ) ضمن 2 مل 
محلول ملحي نظامي كل 4 -- 6 ساعات عبر الإرذاذ). و تستطب مماثلات مستقيلات بيتا الأدرينرجية 
بشكل أساسي في حالات التحريض الحادة أكثر من الاستخدام طويل الأمد. و يمكن استخدام مضادات 
الكولينرجية مثل استنشاق إيبراتروبيم البروميد معدل الجرعة (أتروفانت بختان كل 4 - 6 ساعات) 
في الفترة قبل الجراحة. خاصة عند وجود مفرزات غزيرة لدى المريض. و قد يستفيد مرضى الحالات 
الشديدة من الربو أو ال COPD‏ من المعالجة بالستيروثيدات عبر الحقن (ميتيل بريدنيزولون 50 - 250 
ملغ وريدي كل 6-4 ساعات) بالإضاقة إلى الستيروئيدات الإنشاقية (بخاخ بيكلوميتازو ون معدل الجرعة,؛ 
بختان 4 مرات يوميا). إلا أن الستيروئيدات تحتاج إلى 6 = 12 ساعة لتبدأ تأثيرها. 
D‏ الاختلاطات الكلوية: 
1. القصور الكلوي الحاد: 
a‏ الأسباب: يمكن تقسيم سببية القصور الكلوي بعد الجراحة إلى أسباب قبل كلوية و أسباب كلوية خلالية و 
أسباب بعد كلوية (الجدول 9-1). 
(1) آزوتيمية الدم قبل الكلوية: تنجم عن انحفاض الإرواء الكلوي الذي قد يكون تاليا لهبوط الضغط 
الشرياني أو انخفاض الحجم داخل الأوعية أو تناقص الإرواء الكلوي الفعال CHF)‏ المتلازمة الكبدية 
cams‏ 
)2( كلوية: تتضمن الأسباب الكلوية الخلالية للقصور الكلوي الحاد Sty‏ من النخر الأنبوبي الحاد الدواثي. 
الأذية الكلوية المحدثة بالأصبغة: إعطاء aes!‏ ظليلة Asati‏ التهاب الكلية الخلالي oad lel!‏ 
التروية طويل الأمد الناجم عن وضع ملقط أبهري فوق منشأ الشريان الكلوي. 
(3) أسياب بعد كلوية: و تنجم الاسباب بعد الكلوية للقصور الكلوي الحاد عن انسداد الحالبين أو المثانة.و 
تترافق العمليات الجراحية التي تتضمن التسليخ قريبا من الحالبين (مثل استئصال الكولون. إغلاق 


D 


الجدول 9-1 التقييم الخبري لشح البول و القصور الكلوي الحاد 


UNa UCr/ PCr RFI UOsm FENa التصنيف‎ 
20> 40< 1> 500 < t> قبل كلوي‎ 
40< 20> 1< 350 > 1> l> كلوي (نخر أنبوبي‎ 
40> 20< 1> 50 > 1< بعد كلوى‎ 


۴4 : الإطراح الفسمي للصوديوم. REE‏ : مشعر القصور الكلوي. UCr/ PCr‏ نسبة كرياتينين البول/البلاسما. UNA‏ صوديوم البول. 
UOsm‏ حلولية البول 
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تفميم كولون. استئصال رحم كامل عن طريق البطن) مع أعلى نسبة من الأذيات الحالبية. و بالإضافة 

إلى الأذيات أو الانسداد الحالبي» قد يحدث انسداد في المثانة تالي لضخامة موثية؛ الآلم بعد الجراحة 

وأعطاء المسكنات. انسداد قثطرة بولية. 

.b‏ التقييم العام: 
(1) القصة المرضية و الفحص السريري. 
)2( التقييم المخبري: 

(a)‏ فحص البول: قد يساعد في التمييز بين أسباب القصور الكلوي. 

(b)‏ كيميائيات المصل. 

(c)‏ المشعرات البولية: و تفيد في تصنيف القصور الكلوي الحاد إلى أسباب قبل كلوية و بعد كلوية و كلوية 
خلالية (الجدول 1-9). و يمكن حساب الإطراح القسمي للصوديوم Gye. FENA‏ المعادلة التالية: 

نعط FeNas (UNa/ PNa) / (Ucr‏ 
كما أن مشهر القصور الكلوي RFI‏ هو ۲٥لا‏ / 860 )(لالا). و يجب إجراء هذه القياسات قبل اعطاء 
المدرات. 
)3( اختبارات تشخيصية أخرى: 

(a)‏ تصوير الكلية بالأمواج فوق الصوتية: و يمكن استخدامها من أجل استبعاد تشخيص الاعتلال البولي 
ola!‏ و تقييم إزمان الآفة الكلوية: و تقييم التوعية الكلوية بواسطة الدوبلر. 

(b)‏ الدراسات الشعاعية: و تعتبر الدراسات التي تستخدم مادة ظليلة وريدية مضاد استطياب لدى المرضى 
المشكوك كم بقصور كلوي حاد. و ذلك بسيب ميلها لتسريع الآذية الكلوية. 

)1( شح البول: )> 500 مل /يوم) في الفترة بعد الجراحة. 
(a)‏ التقييم: يجب أن يتضمن التقييم المخبري كلا من كيميائيات المصل. و أزوت البولة الدموية؛ و 
الكرياتينين و المشعرات البولية .FENA fis)‏ و .UNA‏ و .(UOsm‏ واحيث salves‏ اسنات شح البول 
تختلف بشكل كبير؛ لذلك يهدف هذا التقييم إلى تحديد حالة الحجم داخل الأوعية gal‏ المريض 
و تمييز أسباب شح البول. و قد يفيد تصوير القلب بالامواج فوق الصوتية او المراقية الجارحة 
للضغوط الوريدية المركزية أو ضغوط الشريان الرئوي في تقييم الحالة الحجمية. 
(b)‏ التدبير: 
(i)‏ قبل كلوية: ينجم شح البول لدى أغلب المرضى الجراحيين عن نقص الحجم. و يتضمن التدبير 
البدثي هنا تعديل الو ل یلرل pata conde‏ 800 مل ) ,وقد sada‏ رض الا مع PLSD!‏ 
الكاقي بالسوائل من اللجوء إلى المراقبة الجارحة مع تحقيق الحد الامثل من الوظبفة القلبية. 

(ii)‏ كلوية خلالية: يجب معالجة السبب المستبطن إن أمكن. مع تدبير الحالة الحجمية. 

(iii)‏ بعد كلوية: يمكن تدبير الأذية أو الإنسدادات الحالبية عادة بإجراء تفميم للكلية بواسطة الانيوب 
و تتم dale‏ بالاستشارة مع أخصائي بولية. و يمكن تدبير الاحتباس Ta‏ و الانسداد الإحليلي 
عادة بوضع قثطرة فولي أو اللجوء إلى القثطرة فوق العانة عند الضرور 

)2( ارتفاع الكرياتينين و القصور الكلوي الحاد: 
(a)‏ التقييم: إن التقييم المخبري و التشخيصي لمرضى ارتفاع الكرياتينين يشابه تقييم مرضى شح البول 

و قد تمت منافشته سايقا. 

ie الويمن‎ 3341 ee التدبير: و يتضمن الانتباه الدقيق للحالة الحجمية داخل الأوعية. يجب‎ (b) 
وتسجيل الوارد والصادر بكل دقة. كما يجب مراقية شوارد المصل بشكل دقيق. و يجب الحفاظ على‎ 
الاستقلابي و فرط‎ pee المريض بحالة سواء حجمي. و تعتبر مشاكل فرط بوتاسيوم الدم و‎ 
فوسفات الدم من المشاكل الشائعة التي تحدث لدى مرضى القصور الكلوي الحاد ويجب تدبيرها‎ 
كما سوف نشاهد في الفصل 4. ويجب تعديل جرعات الادوية بشكل مناسب وازالة البوتاسيوم من‎ 
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السوائل المحافظة التي يتم إعطاؤها ا (IVF)‏ 
الدم و الحماض الإستقلابي الشديد و اختلاطات تبولن الدم (اعتلال دماغي. التهاب تامور). 


E‏ الاختلاطات الإنتانية: 
1. تدبير الإنتان و الحمى: 
a‏ تقييم الحمى: يجب أن sab‏ بعين الاعتبار وقت حدوث الحمى يعد العمل الجراحى 


(1) الحمى أثناء الجراحة: قد تكون تالية لفرط حرار 3 tad‏ ارتكاس لنقص الدم TEMA‏ 

.5 الدم في الفصل‎ Jal تمت منافشة التشخيص و التدبير قي حالة الارتكاس‎ sal (a) 

.6 لقد تمت مناقشة فرط الحرارة الخبيث في الفصل‎ (b) 

(©) يجب أن يتم علاج الإنتانات الموجودة سابقاً بالصادات الوريدية المناسبة. 

(2) الحرارة العالية )<39 درجة مثوية) في ال 24 ساعة الأولى: و وغالباً ما تكون ناجمة عن إنتان الجرح بالعنقوديات 

أو الكلوستريديا. al‏ و عن ذات aby‏ استنشافية. gi‏ و انتان موجود سابقاً. 

(a)‏ إنتانات الجروح بالعنقوديات: و و تتظاهر باحمرار موضع شديد مع ألم في الشق الجراحي و يعتبر 
البنسلين G‏ (2مليون:وحدة وريديا كل 6 ساعات) أو الأمبيسيللين e‏ )2-1 غرام ور ريديا كا ل 6 ساعات) 
معالجة فعالة. و في حالات نادرة. يتظاهر المرضى المصابين بإنتان شديد تنخري بالكلوستريديا 
بأعراض انسمام جهازي و ألم و فرقعة قرب الشق الجراحي. و تتضمن المعالجة الفعالة إجراء 
تنضير فوري في غرفة العمليات مع تغطية بالميترونيد ازول ( 500 ملغ وريدي كل ١‏ 6 ساعات) أو 
الكليند امايسين (900-600 ملغ وريدي كل 5 ساعات) . 

(3) الحمى التي تحدث بعد الجراحة بأكثر من 72 ساعة: و تمتلك طيقاً Gale‏ من التشخيص التفريقي. و 
يتضمن ذات رئة. إنتان سبيل بولي. التهاب وريد خثري. إنتان الجرح. خراج داخل البطن: حساسية 

للادوية. 


b‏ التقييم التشخيصي: إن الحدوث السريع و الحديث للحمى أو كثرة الكريات البيض دون مصدر واضح 


للإنتان يتطلب أخذ قصة مرضية مفصلة مع فحص سريري شامل (يتضمن استقصاء جميع الجروح و 


الأنابيب و مواضع القثاطر) مع فحوص مخبرية منتقاة. 


ه. اختبارات مخبرية نوعية: 


)4( تعداد دم كامل. 

)2( تحليل بول و راسب. 

)3( صورة صدر شعاعية. 

(4) زرع مع تلوين بغرام: ويجب التوجه نحوزرع الدم أو القشع أو البول أو مغرزات الجرح حسب الشك السريري. 


d‏ الصادات: يمكن ead!‏ بالصادات بشکل تجريبى: 3 ee‏ توجيه المعالجة احسب الوضع السريرى. 
e‏ الدراسات التصويرية: مثل التصوير بالأمواج فوق الصوتية أو الطبقي المحوري. و يجب اختيارها حسب 


الحالة السريرية. 


2 تدبير السببيات الإنتانية النوعية: 


a‏ إنتان الجرح: يتم تشخيصه بوجود احمرار موضع مع تورم و ألم و مضض: مع نز من الجرح. و عادة 


ما تكون الحمى و فرط الكريات البيض موجودة. لكنها قد تكون غائبة في إنتانات الجروح السطحية. و 


تتضمن المعالجة البدتية فتح الجرح و تركه في موضع الاحمرار من ) أجل السماح بتفجيره. Gressy‏ 


زرع من الجرح في هذه المرحلة. و عندما يكون الإنتان محصور ? تن الات dient)‏ الا لا 
تكون الصادات مطلوبة. في حالات العمل الجراحي النظيف الذي لا مسد T‏ العضويات 
الممرضة الشائعة هي 11 لعنقوديات و العقديات. وعندما يكون الاحمرار خنطا تدا : يمكن الدع باعطاء 
الصادات بطريق الحقن. أما إنتانات الجرح التي تحدث في منطقة العجان أو بعد جراحة الأمعاء. Lals‏ 
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تكون ناجمة غالباً عن العضويات الإمراضية المعوية و اللاهوائيات. و تحتاج الإنتانات الأكثر هجومية مع 
إصابة اللفافة المستيطنة إلى تنضير جراحي إسعاق مع إعطاء وريدي لصادات واسعة الطيف. 


5 الإنتانات التنفسية: يحم تشخيص ذات الرئة بوجود حمى واكثرة كريات uan‏ مع إنتاج قشع قيحي. 


بالإضافة إلى وجود ارتشاحات على صورة الصدر الشعاعية البسيطة. وبعد إجراء تلوين بغرام و ذرع 
للقشع و الدم. يمكن sadi‏ بإعطاء معالجة تجريبية بالصادات. يجب علاج ذوات الرثة التي تصيب 
المرضى بعد الجراحة على أنها انتانات مستوطنة. ويكون المرضى الذين يحتاجون إلى استخدام جهاز 
التنفس الاصطناعي لأكثر من 48 ساعة ذوي خطورة عالية لحدوث old‏ الرئة المرتبطة بالمنفسة (VAP)‏ 
والتي قد تحتاج إلى تنظير قصبات للتشخيص. 

. الإنتانات المعدية المعوية: : يمكن أن تتظاهر بحمى و كثرة بيض و إسهال. و تعتبر المطثيات الصعبة om‏ 
شائعا لحدوث الإسهال لدى مرضى BLAM‏ و يجب إجراء تحري لها أو لذيفانها. و تتضمن المعالجة البدئية 
الإنعاش بالسوائل و إعطاء الميترونيدازول (500 ملغ فمويا كل 8-6 ساعات) أو الفانكومايسين (500-250 
ملغ فموياً كل 6 ساعات) . 


. الخراج داخل البطن أو التهاب البريتوان: و يتظاهر بحمى و 338 يض sales , ells‏ و مضض. و عند اصابة 


لمريض بالتهاب بريتوان معمم. يجب إجراء فتح بطن Glee!‏ ااا دو ا وات مح 
فيجب إجراء صورة طبقي محوري للبطن و الحوض لدى المريض. و تتضمن المعالجة البدثية للخراج داخل 
لبطن لدى مريض إجراء تفجير لهذا الخراج. و في بعض الظروف. يمكن إجراء ذلك عبر الجلد بتوجيه 
شعاعي. في حين أن هنالك حالات أخرى يكون التنضير و التفجير الجراحي ضروريا. و يجب أن تقوم 
لمعالجة التجريبية بالصادات بتغطية العضويات الممرضة المعوية و اللاهوائيات. 


. الإنتانات التناسلية البولية: بعد إجراء زرع للبول. يمكن تد بير الإنتانات البولية السفلية البسيطة باستخدام 


لصادات الفموية. في حين أن المرضى شديدي الإصابة أو مرضى التهاب الحويضة و الكلية يحتاجون إلى 
معالجة أكثر هجومية. 


. الإنتانات المرتبطة بأجهزة صنعية: وقد تتظاهر بحمى وكثرة بيض وتجرثم دم جهازي ى. وقد تتظاهر 


الإنتانات المرتبطة بالدسامات الصنعية بسماع نفخة جديدة. وقد يتطلب التدبير هنا ضرورة إزالة الجهاز 

المصاب بالإنتان و استخدام الصادات على المدى الطويل 

. الإنتانات المرتبطة بالقثاطر: و يتم تشخيصها ee ee Lal‏ ا دم جهازي. 
يخ من الحو وسو نع جرع كول اجا ع Cg‏ ويدية سشركزية: كما Se‏ أن تشاهد 

احمرار را و تقيحا ووريدا متخثرا ممضا أو التهاب eleg‏ لمفي قرب خط داخل وريدي محيطي مصاب بإنتان. 

و يتضمن التدبير هنا إزالة القثطرة و التغطية الوريدية بالصادات. 


. إنتانات العضلات أو الصفاق: وقد تنجم عن وجود تلوث واضح 2 جرح عمل جراحي أو عن جرح سايق 


Glas‏ بالإنتان. و تتظاهر حالات التهاب الصفاق و الإنتانات العضلية العميقة عادة يفقاعات نأزهة فوق 
المنطقة المصابة بالإنتان. مع وذمة سريعة التطور و احمرار ر وآلم وفرفعة. و تحدث الحمى و تسرع القلب و 
الوهط القلبي الوعائي بتعأقب سريع. و تتضمن المعالجة هنا lye!‏ تنضير جراحي اسعاض مع تدبير حالة 
الصدمة وإعطاء الصادات واسعة الطيف La)‏ فيها تغطية اللاهوائيات). يعتبر التهاب الصفاق النخري 
حالة أسعافية جراحية. حيث قد تحدت الوهاة خلال ساعات alda‏ بعد ظهور الأ «vel pe‏ 


. الإنتانات الحموية: تعتبر الإنتانات الحموية التي تختلط بالعمليات الجراحية نادرة لدى المرضى أسوياء 


المناعة. 

الإنتانات الفطرية: (بشكل أساسي أصناف المبيضات). و غالبا ما تحدث بعد فترة طويلة من التغطية 
بالصادات. و لدى هؤلاء المرضى. يجب أن يشتمل تقييم حالة حمى مستمرة دون مصدر جرثومي aly‏ 
على اجراء مجموعات من الزروعات الروتينية و الفطرية في aul‏ مع أزالة جميع القتاطر داخل الوري 
و فحص الشبكية لكشف وجود التهاب باطن العين بالمبيضات. و تتضمن المعالجة اعطاء الامفوترييسين 
ب أو الفلكونازول. 


Eq 
; 


a 


a 
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۴. الخثار الوريدي العميق و الصمة الرئوية: 
1. تشخيص و معالجة الخثار الوريدي العميق: 
a‏ التشخيص: 
)1( الأعراض: : تختلف أعراض ال DVT‏ بشكل كبيرء ولكنها تتضمن كلاسيكياً ألم و تورم قي الطرف المصاب 
قاصيا من موضع الاسداد الوريدي. وقد تتضمن علامات ال DVT‏ على الفحص pascal‏ كلد من 
لوذمة و الاحمرار و الدفء و agag‏ حبل مجسوس أو مضض في الربلة عند إجراء حركة الشني 
الظهري للقدم (علامة هومإن). يعتبر الفحص السريري لوحده غير دقيق كما هو معروف )>50( 
في تشخيص ال DVT‏ و غالبا ما يكون هنالك ضرورة لوجود مشعر عالي من الشك من أجل متابعة 
لمزيد من الوسائل التشخيصية. 5 
(2) الدراسات غير الجارحة: لقد أحدثت الدراسات غير الجارحة للجهاز الوريدي (وأكثرها شيوعاً التصوير 
بالأمواج قوق الصوتية من النمط 8.مع الدوبلر الملون- الدوبلكس ) ثورة في تشخيص و تدبير ال DVT‏ 
لمشكوك بوجوده. و تبلغ النسب الموتقة لحساسية و نوعية هذا الاختبار في كشف ال DVT‏ الداني القريب 
أكثر من %90. مع وجود إيجابية %100 للقيمة التنبؤية. إلا ol‏ هذه الوسيلة تعتبر ذات موثوقية أقل ي 
كشف الخثارات تحت مستوى المأبضيء و يجب أن يتم متابعة النتيجة السلبية لها لدى مريض عرضي 
بإعادة الاختبار خلال 72-48 ساعة من اجل تقييم تتبع حركة الخثرة بالاتجاه الداني. و لدى المرضى 
الذين تتعاكس النتيجة السلبية لديهم مع شك سريري قويء قد نضطر إلى إجراء تصوير أوردة dalb‏ 
و هي الوسيلة القياسية في تشخيص ال DVT‏ 
ط. المعالجة: (راجع أيضا الفصل 5. القسم (V‏ 

(1) التهاب الوريد الخثري السطحي: يتم علا جه بشكل فعال باستخدام وسائل موضعية و يترافق مع نسبة 
منخفضة لحدوث ال PE‏ و هنا يؤدي رفع الطرف مع تمارين ترتبط بمجال الحركة و ارتداء الجوارب 
المطاطية إلى تحريض الجريان الوريدي. كما تقوم الحرارة الموضعية بتحسين الدوران الشريني 
المجهري. مما يساعد في حل الخثرة. كما يمكن Leal‏ إعطاء مضادات الالتهاب (الأسبرين. مضادات 
الالتهاب غير الستيروئيدية) . ولا تستطب الصادات هنا. ما لم يكن هنالك دليل على وجود التهاب هلل 

)2( الخثار الوريدي العميق في الأوردة الدانية: يحتاج إلى معالجة هجومية من أجل تجنب حدوث ال PE‏ القاتلة 
بشكل فعال و من أجل إنقاص احتمال حدوث القصور الوريدي التالي لالتهاب الوريد. و رغم أن ليس 
جميع حالات DVTs‏ المعزولة في الربلة تحتاج إلى معالجة. إلا أنه يجب التعامل معها بجدية. OY‏ 30 % 
منها يمكن ان تمتد بالاتجاه الداني و تترافق مع خطورة حدوث الصمات. و إذا تم كيح المعالجة المضادة 
للتخثر في هذه الحالات. يجب إجراء سلسلة من الاستقصاءات غير الجارحة 
(a)‏ الهيبارين: يشكل الهيبارين المعالجة التقليدية الحادة لد 8/7 الداني. و يتم dale‏ إعطاؤه Bass‏ 3 

البدء بجرعة تصل إلى 100 وحدة/كغ بشكل دفعة ( 5000 - 10000 وحدة) ثم تسريب مستمر 
بمعدل 600 -- 1000 وحدة/ساعة. مع كون الهدف هو الوصول بمستوى زمن التروميويلاستين 
الجزئي (PTT)‏ إلى 50 - 80 ثانية. و يجب أن يتم قياس للصفيحات لدى المرضى المعالجين 
بالهيبارين كل 3 أيام على الأقل من أجل كشف حدوث نقص الصفيحات المحرض بالهيبارين. 
(b)‏ معاكسة التخثر بالوارقارين: و يحتاج عادة ألى 1 -- 3 أيام, ٠و‏ يكون التمييع بالهيبارين ضروريا خلال 
هذه الفترة. و ورغم ١د eer‏ بحن أن لهب فلن ai E‏ . إلا أنه يمكن لدى 
ا رطس أن يتم إعطاء ء 5 ملغ من الوارفارين في اليوم الأول لبدء الهيبارين. مع إعطاء 5 ملغ 
/يوم لمدة يوم أو يومين. ثم يتم توجيه الجرعة يحنت و دی الى الحعضول عل قاس" ل CHINA‏ 
2 - 3. و تبلغ مدة المعالجة لل DVT‏ غير المختلط لدى مرضى لا يملكون عوامل خطورة أخرى (أي 
عدم الحركة) 6 شهور. 
2. تشخيص و علاج الصمة الرئوية: 
5. التشخيص: 
(1) الأعراض: لا تعتبر أعراض ال ۴۴ حساسة أو نوعية. و قد تحدث أعراض Jas‏ الحالة العقلية و الزلة 
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و3 الألم الصدري الجنبي و السعال» كما يلاحظ نفث الدم أحياناً وغالباً ما تتضمن علامات ال عم 

كلا من تسرع التنفس و تسرع القلب. و يمكن أن يتظاهر مرضى PE‏ كبيرة ot)‏ أو وهط قلبي 

وعاثي. و يجب التفكير بال PE‏ لدى أي مريض بعد الجراحة يتظاهر بزلة أو نقص أكسجة أو تسرع قاب 

أو اضطرابات نظم غير مفسرة. 

)2( الدراسات المخبرية: يجب أن يشتمل التقييم البدثي لدى المرضى المشكوك بإصابتهم ب PE‏ قياس الإشباع 
الشرياني للأكسجين بوسائل غير جارحة. مع ECG‏ و صورة صدر شعاعية. و تتضمن الموجودات التي 
تقترح هذا التشخيص كلا من نقص الإشباع الشرياني بالأكسجين. و تبدلات غير نوعية في الموجة ST‏ 
أو الموجة ۲ على تخطيط القلب» و علامات انخماص أو تبدلات برانشيمية أو انصياب جنب على صورة 
الصدر. و تعتبر العلامات الكلاسيكية مثل 510313 على تخطيط القلب أو سيطرة شريان رثوي مركزي 
مع انخفاض التوعية الرئوية (علامة ويسترمارك) على صورة الصدر علامات غير شائعة. و يشكل 
قياس غازات الدم الشريانية اختبارا ea LaLol‏ حيث أن انخفاض 5802 (أقل من 80 ملمز) أو 
ارتفاع الممال الأكسجيني السنخي الشرياني أو وجود قلاء استقلابي يمكن أن يدعم الشك السريري. 
إن المعلومات التي يمكن الحصول عليها من هذه الدراسات البدئية مجتمعة يمكن أن تساهم في تعزيز 
الشك السريري. لكنها لا تعتبر مفردة حساسة و لا نوعية PE U‏ يمتلك قياس Dimer-D‏ قيمة تنبؤية 
سلبية عالية. إلا أن القيم الإيجابية (خاصة في سياق جراحة حديثة) تعتبر أقل فائدة. لأن الفترة بعد 
الجراحة تعتبر Gaol‏ الحالات التي تترافق مع ارتفاع في فيمة هذا الاختبار. 

(3) الدراسات التصويرية. 

(a)‏ التصوير الطبقي المحوري الحلزوني: يعتبر الوسيلة التشخيصية الأساسية في تشخيص ال PE‏ و تتضمن 
ميزات التصوير الطبقي المحوري في سياق ال PE‏ كلا من زيادة الحساسية و القدرة على إجراء تقييم 
للشذوذات الرئوية و المنصفية الاخرى بنفس الوقت وتزايد توافره و القدرة على أجراء تصوير اوردة 
بالطبقي المحوري باستخدام نفس المادة الصباغية. تؤدي هذه الدراسة إلى تعريض المريض لإعطاء 
مادة صباغية ظليلة و تحتاج مدخل وريدي كبير )189( في الوريد ga I abel‏ لكنها طريقة غير 
جارحة. و ما يزال هنالك الكثير من التنوعات في التقنية و خبرة المراكز بهذه الطريقة. مع وجود 
وثائق تشير إلى حساسية تتراوح بين 57 - 100 % و نوعية تتراوح بين 78 - %100. 

(b)‏ مسح ال WO‏ و يؤدي إلى إظهار ضعف أو أكثر في الإرواء بغياب اضطرابات مثبتة في التهوية. و هي 
علامة غير طبيعية و يمكن أن يتم تفسيرها مع احتمالية مرتفعة أو متوسطة أو منخفضة لل PE‏ 


و ذلك حسب نمط ودرجة الاضطراب. إن ال WO‏ لوحده لا يعتبر حساسا أو نوعيا فى تشخيص ال 
PE‏ كما أن تفسيره قد يكون Lees‏ لدى مرضى مصابين بآفة رئوية سابقة (خاصة (COPD‏ ورغم 
ذلك. تعتبر حالات المسح ذات الاحتمالية العالية ذات قيمة تنبؤية تبلغ 90 » و كافية لتشخيص ال 
PE‏ و في الحالات السريرية الملائمة. يكون مسح ۷/۵ ذو الاحتمالية العالية كافيا لبدء المعالجة. كما 
أن المسح ذو النتيجة الطبيعية يمكن أن يؤدي إلى استبعاد التشخيص )%98( أما حالات المسح ذات 
الاحتمالية المتوسطة فتتطلب إجراء المزيد من الاختبارات المؤكدة. 

)0( تصوير الأوعية الرئوية: يعتبر الوسيلة القياسية المرجعية في تشخيص ال YPE‏ أنه اختبار جارح 
و يترافق مع بعض عناصر الخطورة. و قد تم استبدال هذا الاختبار بسرعة بالتصوير الطبقي 
المحوري الحلزوني في معظم الحالات. لكن يجب الإبقاء عليه لبعض الحالات. مثل )1( تفسير وحل 
المعلومات المتضاربة و غير المنسجمة التي تم الحصول عليها سريريا أو بوسائل غير جارحة: )2( 
مرضى ذوي شك سريري مرتفع PEL‏ مع آفة رئوية سابقة شديدة و الذين يكون تفسير مسح هالا 
لديهم صعبا مع عدم إمكانية إجراء تصوير طبقي حلزوني. (3) من أجل تأكيد المعلومات التي تم 
الحصول عليها سريريا أو بوسائل غير جارحة Gal‏ مرضى ذوي خطورة عالية للمعالجة بمضادات 
التخثر أو المرضى غير المستقرين الذين يزمع تعريضهم لمعالجة حالة للخثرة أو استتصال الصمة 
الرتوية أو التداخل على الجملة الاجوفية. 
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.b‏ المعالجة: 

)1( الوسائل الداعمة: وتتضمن إعطاء الأكسجين من أجل تصحيح نقص الأكسجة و استخدام السوائل 
الوريدية من أجل الحفاظ على الضغط الشرياني. إن المرضى منخفضي الضغط ذوي الشك السريري 
المرتفع بوجود PE‏ لديهم ( أي مريض عالي الخطورة. قصور قلب أيمن حاد. نقص تروية بطين أيمن على 
تخطيط القلب) يجب أن يتم نقلهم إلى وحدة العناية المشددة: حيث يخضعون لمراقبة هيموديناميكية 
مع إعطاء أدوية فعالة وعائيا. 

)2( معاكسة التخثر باستخدام الهيبارين الوريدي: يجب البدء به و مع استهداف الوصول إلى قيمة PTT‏ 
تبلغ 50 — 80 ثانية. و يمكن البدء بالوارقارين بنفس الوقت عن طريق الفم اثناء الاستمرار بتسريب 
الهيبارين حتى يتم الوصول إلى قيمة علا جية لزمن البروترومبين. و يجب الاستمرار بالمعالجة المضادة 
للتخثر لفترة 6 أشهر ما لم يكن هنالك عوامل خطورة مرافقة أو نكس لل DVT‏ و تشير بعض الدراسات 
إلى أن الهيبارين منخفض الوزن الجزيئي ( الذي يمكن إعطاؤه تحت الجلد بجرعة 1 ملغ/كغ/ كل 12 
ساعة) يمتلك فعالية مشابهة للهيبارين الوريدي. 

)3( المعالجة الحالة للخثرة: لا تستطب هذه المعالجة في العلاج الروتيني لل PE‏ لدى مرضى الجراحة يسيب 
خطورة النزف لدى الأشخاص الخاضعين لجراحة حديتة )>10 أيام) و التي تفوق فائدة هذه المعالجة 
غير المثبتة على المدى الطويل. و يجب ان يخضع المرضى الجراحين المصابين بصدمة تالية ل Aia PE‏ 
بتصوير الأوعية و معندة على مضادات التختر الى استتصال الصمة عبر الوريد أو استتصال الصمة 
الوكوحة روزا os alsa sats‏ هذه الوستائل الخو هة اة 

)4( وضع ALB‏ في الأجوف السغلي: يستطب عند وجود مضاد استطباب للمعالجة المضادة للتخثر dal)‏ قرحية 
هضمية فعالة. ميل للنزف. ل . أو عند حدوث اختلاط النزف أثناء اعطاء هذه 
المعالجة. أو عند نكس ال DVT‏ أو PE‏ أثناء تطبيق المعالجة المضادة للتختر. 

G‏ اختلاطات الداء السكري: 

1. الحماض الكيتوني السكري: يمكن أن يحدث لدى أي مريض سكري يتعرض لشدة كافية سواءً بسبب المرض 
أو الجراحة. و يجب لدى مرضى DKAS!‏ “الما فق الكيتوني السكري) الذين يحتاجون الى جراحة أن يتم 
بدل جميع الجهود د من أجل تصحيح الاضطرابات الاستقلابية قبل العمل الجراحي. رغم أن الجراحة قد تكون 
أحيانا اساسية ية في معالجة السيب المستبطن لل 68ا0. ( كما هي حالة الموات). قد يحدت ال 0۸۸4.دون ارتضاع 
شديد ق غلوكوز الدم. و يجب أن يتضمن تدبير هذا المرض التأكيد على اعاضة الحجم و تصحيح الحماض 
و اضطرابات الشوارد و تعديل مستويات غلوكوز الدم عبر تسريب الانسولين. 

a‏ التقييم المخبري: 

(a)‏ غلوكوز الدم. 

(b)‏ تعداد دم كامل. 

(C)‏ شوارد المصل. 

(0) حلولية المصل. 

te)‏ غازات الدم الشرياني. 

b‏ ترميم الحجم داخل الأوعية: يجب البدء بتسريب محلول ملحى Jales‏ التوتر (0.9») أو محلول رنجر 
لاكتات دون غلوكوز. و يجب أن يتلقى المرضى غير المصابين بآفة قلبية 1لتر من السائل فى الساعة حتى 
يتم الوصول الى دلائل على استعادة الحجم Jato S‏ الأوعية Gob Oe‏ الحصول wale‏ نتاج بولي 
أكثر من 30 مل /ساعة و تحقيق الاستقرار الهيموديناميكي. قد ee et ie‏ , جارحة 2 

مراقبة الحالة الهيموديناميكية من أجل توجيه تعويض السوائل ى الحالات (قصور قلب احتشاني 
شك باحتشاء قلبي. فصور كلوي). و يمكن التحول إلى re‏ 0.48 % من كلور الصوديوم مع see‏ 

(40-20 ميلي مكاضن/ل) عند الوصول إلى المستوى الطبيعي من الحجم داخل الأوعية. و يمكن إضافة 

الدكستروز الى السوائل عندما يكون غلوكوز الدم J fal‏ من 400 ملغ/دل. 

c‏ تصحيح الحماض: يعتبر تصحيح الحماضص 6 بالبيكاريونات أمر | متار اللجد ل OS‏ يجب اللحوء اليه 
عندما يكون pH‏ الدم أقل من 7.1 أو عند Bagas‏ صدمة. و يمكن اضافة أمبولتين من البيكاريونات (88 
ميلي مكافئ من (NaHCOS‏ الى 0.45 محلول كلور الصوديوم خلال الإنعاش البدس. 
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d‏ تعويض البوتاسيوم: يجب البدء بتعويض البوتاسيوم مباشرة ما لم يكن هنالك فرط بوتاسيوم مع تبدلات 
على تخطيط القلب الكهربائي. و عند المرضى غير المصابين بشح ge‏ يتم البدء بالتعويض بجرعة 30 = 40 
ميلي /GalSe‏ ساعة من كلور البوتاسيوم عندما يكون مستوى بوتاسيوم المصل أقل من 3.0. و جرعة 20 — 30 
ميلي مكافى/رساعة من كلور البوتاسيوم عندما يكون مستوى البوتاسيوم بين 3.0 = 4.0: و جرعة 10 = 20 
ميلي مكافىٌ /ساعة من كلور البوتاسيوم عندما يكون مستوى البوتاسيوم أكثر من 4.0 ميلي مكافيٌ/لتر. 

e‏ غلوكوز الدم: يمكن السيطرة على غلوكوز الدم عن طريق إعطاء دفعة 10 وحدات من الانسولين بشكل دفعة 
وريدية يتلوها تسريب الانسولين بمعدل 2 = 10 وحدات /ساعة بحيث يكون هدف المعالجة هو الوصول إلى 
مستوى للغلوكوز قي الدم يبلغ 200 — 300 ملغ//دل. و عندما ينخفض مستوى غلوكوز aul!‏ إلى 300 — 400 
ملغ/ردل. يجب إضافة محلول دكستروز %5 إلى السوائل الوريدية. و يتم توجيه المعالجة كل ساعة عن طريق 
قياس مستوى الغلوكوز في الدم. 

2 متلازمة فرط الحلولية غير الحماضي: و تتميز بارتفاع شديد في :سكر الدم مع تجفاف دون حماض كيتوني. 
و غالبا ما تحدث هذه المتلازمة لدى المسنين المصابين بالداء السكري غير المعتمد على الأنسولين مع إصابة 
كلوية. وقد تؤهب الافة أو الشدة الجراحية لحدوث مثل هذه المتلازمة. و تتضمن الموجودات المخبرية مستويات 
لغلوكوز الدم نتجاوز 600 ملغ/دل و درجة حلولية للمصل تتجاوز 350 ميلي اوسمول / ل. و تكون المعالجة 
مشابهة لد pa DKA‏ وجود استثناءين هامين هما: )1( الحاجة إلى السوائل تكون عادة odel‏ و يجب أن تتم 
الإعاضة باستخدام محلول 0.45 % ملحي. )2( المقدار الإجمالي للانسولين المطلوب يكون اقل. 

1. ارتفاع الضغط الشرياني: 7 

1. التمييز: يجب أن يتم تمييز ارتفاع الضغط الشرياني بعد الجراحة اعتمادا على الضغط الدموي للمريض قبل 
الجراحة. حيث أن المرضى المصابين بارتفاع ضغط مزمن يكون لديهم انحراف في جهاز aes cae‏ الاي 
قد لا يسمح بتأمين التروية الدموية الكافية للدماغ عند مستويات ضغط شرياني طبيعية. . و يتوضع الهدف المثالي 
للمعالجة ف ارتفاع الضغط الشرياني الحاد بعد الجراحة ضمن %10 من الضغط الدموي الطبيعي للمريض. 

2 المعالجة: يعتبر من الضروري قبل استخدام ادوية خافضة للضغط في علاج ارتفاع ضغط بعد الجراحة ان يتم 
تشخيص و معالجة الاسباب الكامنة. مثل الالم و نقص الاكسيجة و هبوط الحرارة و الحماض. يمكن تدبير 
ارتفاع الضغط الحاد بواسطة دواء الكلونيدين (0.1 ملغ فمويا كل 6ساعات) أو الهيدرالازين )10 = 20 ملغ 
وريديا كل 6ساعات) او اللابيتالول )10 - 20 ملغ وريديا كل 10 دقائق: حتى الوصول إلى جرعة اجمالية تبلغ 
0 ملغ) أو تسريب النتروبروسايدٍ (0.25 - 8.00 مكغ/كغ /د وريديا). و قي الحالات الذي يكون المريض فيها 
غير قادر على تناول الادوية فمويا و الادوية الورييدة غير مناسبة. يمكن ساتخدام لصاقات النتروغليسرين 
)0.5 - 2.0 انش كل 6ساعات) . 

i توشيق المعلومات:‎ IV 
ps الها لين و‎ E ا امهنا امين اتف و‎ ae اميق‎ aia إن ال العناية الاي بالمريض لا لا‎ 
ويجب على‎ E لدم‎ ia ا ا‎ Jl ةو إجراءات إعادة‎ 
و الوقت مع توقيع قانوني و معلومات للإتصال (مثل رقم هاتف أو بيجر) في حالة‎ ie تتضمن‎ E P كل‎ 

الحاجة الى توضيح. 
A‏ معلومات المشاق: 
1. تعليمات القبول: و يجب ol‏ يتم تفصيل كل مظهر من مظاهر العناية بالمريض. و يشكل ADCVAANDIMAL‏ 

ترميزا مبسطا لتمييز تعليمات القبول و بعد الجراحة و تعليمات التحويل. 

a‏ القبول Admit‏ و يتضمن تقسيم التمريض. و الخدمة الجراحية و الطبيب المشاهد و حالة القبول (مريض 
داخلي او مريض مراقية ل 23 ساعة). 

.b‏ التشخيص Diagnosis‏ و يتضمن التشخيص الأساسى و مخطط المعالجة (الذى يتضمن العمل الجراحى 
العملية المحزاة): 1 i‏ 

.c‏ الحالة (Condition‏ و يحب التمييز بين الحالات الجيدة و المرضية و الخطيرة و الحرجة. 

d‏ العلامات الحيوية Vitals‏ و تتضمن تواتر مراقية العلامات الحيوية التي يجب مراخبتها. مع تعليمات خاصة 
مثل قياس الإشباع النيضي و الفحص العصبي و الوعاثي. 

e‏ الحساسية Allergies‏ و تتضمن التفاعلات التحسسية النوعية إن وجدت. 

t‏ الفعالية Activity‏ و تتضمن المراقبة الضرورية و القدرة على حمل الأوزان: إن أمكن. و عند تحريك المريض. 
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تتضمن الفعالية تعليمات خاصة للإسعاف. و يجب أن يخضع مرضى الراحة في السرير للوقاية من ال 01/7. 

و. تعليمات التمريض Nursing orders‏ و تتضمن العناية بالضمادات و المفجرات و مراقبة النتاج البولي و 
الجوارب المضادة للصمات. و يجب وضع مؤشرات خاصة لإعلام الطبيب بالنتائج الشاذة (مثل نقص 
النتاج البولي أو هبوط ضغط الدم). كما يجب إدراج قياسات الوزن اليوميةء ومراقبة الصادر و الوارد, 
و غسيل الرئتين LaS)‏ في مقياس الحجم المحرض) و خطط تحريك المرضى. USS‏ يجب إدراج نظام 
التنفس الإصطناعي المطبقء إن كان موجوداء و يتضمن نمط هذا النظام و الحجم الجاري و معدل التنفس 
و الدعم الضغطي و ضغط نهاية الزفير الإيجابي و النسبة المئوية للأكسجين. 

h‏ الحمية Diet‏ و تتضمن نمط الحمية (نظامية. حسب نظام جمعية الداء السكري الآمريكية. كلوية... الخ) 
و قوامها (سوائل رائقة. سوائل كاملة. مطحونة ...الخ) بالإضافة إلى تعليمات المشرفة. إن وجدت. و يتم 
وضع المرضى على حمية مطلقة بعد منتصف الليل عند وجود عملية تحتاج إلى التركين ف اليوم التالي. 

i‏ السوائل الوريدية ‘Intravenous fluids‏ و تشمل تمط السائل و معدل التسريب و الفاصل الزمني. 

ز. الأدوية Medications‏ و تتضمن أدوية اليوم أن كانت ملائمة. و يجب إدراج الإشارة إلى أشكال التخدير 
الخاضعة لسيطرة المريض هنا. كما يجب ام استطبابات أية أدوية جديدة. 

k‏ المخبريات ‘Laboratories‏ يجب إدراج قائمة بجميع الاستقصاءات المخبرية و الشعاعية المجراة es‏ بالإضافة 
إلى تخطيط القلب الكهربائي و الاختبار المخبري المشخص القلبي و اختبارات وظائف الرئة و اية عمليات 
خاضة آخرئ: 

2. مراجعة التعليمات مع الطاقم التمريضي: يجب مراجعة جميع التعليمات مع طاقم التمريض. خاصة التعليمات 
غير المعتادة أو التعليمات العاجلة. 

3. تعليمات ال STAT‏ ويجب تصميمها على مخطط التعليمات و تنبيه walle‏ التمريض إليها. ويعتبر ذلك هام 
بشكل خاص لتعليمات ادوية جديدة. حيث يجب إعلام الصيدلية و إحضار الادوية إلى الطابق. 

4. تعليمات التخريج: 

a‏ التخريج: يجب أن يتضمن الموضع و الحالة. و عند التخطيط لنقل المريض إلى مركز آخر. يجب أن يتم 
إعطاء نسخة عن جميع التقارير الطبية و نسخة عن التعليمات الحديثة. 5 

b‏ حدود الفعالية: يجب الإشارة إليها في حالة وجودها. وقد يكون من الضروري ايضا إعطاء وثائق إلى مكان 
العمل أو المدرسة. 

.c‏ الأدوية: يجب إعطاء وصفات بالأدوية الحديتة مع تعليمات مفصلة. 

d‏ المتابعة: يجب الإشارة إلى خطط المتابعة مع الاطياء المناسبين بشكل واضح مع تامين المعلومات حول عياداتهم. 

e‏ أمور خاصة: يجب ان تتم الإشارة إلى العناية بالجرح و العناية بالقثطرة و المعالجة الفيزيائية و حاجيات 
العناية الطبية في المنزل و أية دراسات خاصة أخرى عند الضرورة قبل التخريج. 

8. ملا حظات المشاق: 

1. القصة و الفحص السريري: إن القصة المرضية و الفحص السريري عند القبول يجب أن تشكل تقريرا كاملا في 
Gen tl aes‏ يحت تتن اة انق الجراحية و المرضية. و القصة العائلية و المجتمعية. و الحساسية و 

ية المنزل مع جرعاتها و جدول إعطائها. كما يجن أيضاً توي را ا لاجيرة ع ba Leg‏ 

كرون تقارير المرضى الخارجيين مفيدة و يجب الحصول عليها إن أمكن. 

2 الملا حظات قبل الجراحة: و تقدم خلاصة للتحاليل المخبرية المرتبطة بالحالة و الاستقصاءات الاخرى فقيل 
تحويل المريض إلى شرقة العمليات ( الجدول 10-1). 

3 ملاحظات الجراحة: يجب أن يتم وضع تقرير ملخص ضمن السجل الطبي الوت less‏ من تعر اة و 
يتضمن الموجودات المشاهدة خلال الجراحة و حالة المريض في نهاية الجراحة (الجدول 11-1). كما يجب أن 
يقوم الطبيب الجراح Gai‏ بإتمام تقرير مكتوب عن العمل الجراحي بعد العملية. و بالإضافة إلى ذلك. يجب 
ان يكون هنالك ملا حظة مكتوبة تختص باستطبابات العمل الجراحي النوعي؛ والتحضير و وضع الشانات. و 
عد الشاش و القطع. و توزيع النسخة. 
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الجدول 10-1. الملاحظات قبل الجراحة: 


التشخيص قبل الجراحة 

العمل الجراحي الخطط 

الطبيب اللشاهد 

الاستقصاءات الخبرية 

تخطيط otal‏ الكهربائي (إن وجدا). 

صورة الصدر الشعاعية و الأشعة الأخرى (إن وجدت) 


موافقة مسبقة. 
حمية مطلقة بعد منتصف الليل 
النمط و أسلوب المسح (إن وجد) 


4. التأكد بعد الجراحة: بعد عدة ساعات من انتهاء الجراحة. يجب أن يتم فحص المريض و تحري العلامات 
الحيوية و النتاج البولي. ويجب أن يتم التوثيق ضمن السجل الطبي بشكل -objective-subjective ) SOA/P‏ 
assessment/plan‏ الريض-النتيجة-التقييم / الخطة) . 

5 خلاصة عند التخريج: يجب إجراء حساب مفصل لاستشفاء المريض عند التخريج (الجدول 12-1). و عند 
وجود رقم تأكيدي محسوب. يجب تسجيله في التقرير الطبي المكتوب كملا حظة نهائية للاستشفاء. و يجب أن 
يكون هنالك خلاصة مكتوية للتخريج ترافق المريض عند نقله إلى مركز آخر. 


V‏ موافقة مسبقة: 


A‏ الحصول على موافقة مسبقة: إن معرفتنا باستقلالية المريض تلزم الأطباء بتقديم معلومات كافية بحيث يكون 
الأريض قادرا على اتخاذ قراز مسبق حول خطة العتاية الطبية له. يجب أن يفهم المريض :كل ما يختض بحالتة 
ace‏ و السير الطبيعي للمرض و خطورة و فوائد العملية المزمع إجراؤها و العلاجات البديلة المتوافرة. و 
يجب مناقشة المخاطر الخطيرة و الأكثر شيوعا للعملية و حالة المريض التي يمكن أن تؤثر على نتاج العملية 
المخطط لها of‏ تجعل المريض عرضة لخطورة أعلى. كما يجب ايضا مراجعة زمن الشفاء و مقدار الالم بعد 
الجراحة و الأمد المتوقع لاستمراره. و يجب أيضا تفسير سبب استخدام أجهزة مراقبة جارحة (مثل قثاطر 
الشريان الرئوي و القثاطر الشريانية). ويجب أن يتم إجراء هذه المناقشات بتعابير سهلة الفهم من قبل 
المريض. كما تعتبر هذه أيضا فرصة هامة للطبيب OY‏ يصبح على دراية برغبة المريض بالمعالجة الهجومية و 


الجدول 11-1. تقرير ملخص عمل جراحي 


التشخيص قبل الجراحة. 
التشخيص بعد الجراحة 
العمل الجراحي الجرى 
الجراح الموجود 
الجراح المساعد / المقيم. 
مط التخدير. 
الموجودات و الاختلاطات أثتاء العمل الجراحى 
العينات المستأصلة i‏ 
الدكات. المفجرات. القثاطر. 
المقدار المتوقع لنسسارة الدم. 
النتاج البولي 
السوائل المعطاة: 
إعطاء منتجات الدم 
إعطاء الصادات 


توثيق إعطاء الوقت الكافي من أجل تأكيد ملائمة المريض الصحيح للعمل الجراحي الصحيح و الموضع الصحيح. 


صفة المريض و حالته. 
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الجدول 12-1. خلاصة تخريج (مكتوبة) 
أسمك 9 التاريخ و زمن الكتابة. 
رقم تسجيل المريض. 

الطبيب المعالج. 

تاريخ القبول. 

تاريخ التخريج 

التشخيص الأساسي 

التشخيص الثانوي 

ملخص القصة samil! g‏ السريري 
الموجودات الخبرية / الشعاعية 
السير ضمن المشفى 

لائحة العمليات المجراة مع تواريخها 
تعليمات التخريج 

الحالة عند التخريج 

2535 النسخة 


قبوله للتحدد في الفعالية الوظيفية. 

B‏ توشيق الموافقة المسبقة: يجب إتمام وثيقة الموافقة المسبقة و توقيعها من قبل المريض قبل إجراء أي عمل جراحي 
انتقائي. و بالإضافة إلى صيغة الموافقة العامة. يجب Gass‏ المناقشات ell‏ الحصول على هذه الموافقة في قسم 
الملا حظات ق السجل الطبي. و يجب على هذه الملا حظات أن تشتمل على المظاهر الصامتة لمناقشة الموافقة 
المسبقة و أن تشير بشكل خاص إلى أنه قد تم القيام بتفسير الاختلاطات و النتائج المحتملة للمريض. و يجب 
أن يتم GS‏ رفض مريض للخضوع لعمل جراحي ينصح به الطبيب بشكل واضح. و في حالات خاصة LS)‏ 
الحالات الإسعافية الطبية) قد يكون من المستحيل الحصول على موافقة مسبقة. و يجب توثيق عدم القدرة على 
الحصول على موافقة مسيقة بشكل واضح و دقيق ضمن السجل الطبي. و عادة ما تكون لوائح القانون الطبي 
المحلية مليئة بمثل هذه الحالات و يجب اللجوء إليها فى كل حالة على حدة. i‏ 

الا. تعليمات و لوائح إضافية: وهي تشكل وثائق قانونية تسمح للمرضى بتأمين تعليمات خاصة للعناية الطبية في حال 
عدم قدرة المريض على اتخاذ شرار او التواصل مع هذه القرارات بشكل شخصي. و تتضمن هذه اللوائح عادة الرغية 
العادية بالحياة و قدرات قوية لوكلاء العناية الطبية. و مع تزايد الإدراك حول قدرة التقنيات الطبية على إطالة أمد 
الحياة بشكل واضح و احيانا يتجاوز نقطة الإدراك أو معنى الشفاء. تصبح أهمية مثل هذه الوثائق واضحة. يجب 
أن يتم إعطاء المرضى الفرصة لاختيار مثل هذه الوثائق عند القبول في BLAM‏ 
8. الرغبة بالحياة: و تؤمن هذه الرغبة تعليمات خاصة حول سحب المعالجة الدوائية في حالة مريض غير قادر على 


2 
ao 


اتخاذ قرار بالمعالجة و هو بحالة مرضية سئية جدا. و لا تتضمن هذه الرغبة تعليمات حول سحب أو إيقاف أية 
عملية لتأمين التغذية أو الإماهة. 

B‏ القدرات القوية لوكلاء العناية الطبية: تسمح هذه الوثائق للمريض بتعيين فانوني لبديل أو نائب يقوم باتخاذ 
قرارات العناية الطبية عندما يكون المريض غير قادر على ذلك. و بسبب صعوبة التنبؤ بتعقيدات التدبير الطبي 
الهجومي: تعتبر قدرات الوكيل غالبا أكثر فائدة من الرغبة بالحياة ف اتخاذ القرارات العلاجية الصعية. 2 

6. التنغيذ: بما أن الوثائق الإضافية تعتبر وثائق شخصية. لذلك تختلف من مريض إلى آخر. و يجب مراجعة 
هذه الوثاق بدقة قبل البدء بالتنفيذ. تعتبر هذه الوثائق الإضافية Gilby‏ قانونية. و يجب عرضها بشكل واضح 

قي السجل الطبي. و من أجل ربطها قانونيا. يجب أن يتم تنفيذها بشكل مناسب. و عند وجود أي تساؤل حول 


الشرعية. يجب استشارة الفريق القانوني أو فريق تدبير الأخطار ضمن المشفى. و تكون اللوائح الإضافية الأكثر 
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فعالية حاوية عادة على تعليمات نوعية لقرارات العناية الصحية. و هنالك نقاط.هامة يجب ادراجها هى: 
1. السوائل الوريدية. 
2 التغذية المعوية و الوريدية. 

3. الأدوية. 

4 الدعم الحمضلي. 

5 التحال الدموي. 

6. التنفس الإصطناعي. 

7 . الإنعاش القلبي الرئوي. 

.D‏ التناقضات: رغم أن الوثائق الإضافية يمكن أن تكون مفيدة قي تدبير مرضى الحالات الخطيرة. الا أن تنفيذها 
غالبا ما يكون صعبا. إن هذه الوثائق بطبيعتها لا يمكن أن تؤمن حلا لكل حالة طبية. لذلك. يعتبر من الهام 
التواصل مع المريض و able‏ قبل تطبيق اي من هذه الوثائق الإضافية. و مع العائلة في حال كان المريض 
غير مؤهل. و عند عدم وجود fis‏ هذه الوثائق: يجب على الطبيب و العائلة اتخاذ القرار بدقة عندما تصبح 
العلا جات الدوائية المطيلة للحياة غير مفيدة للمريض. و في مثل هذه الحالات. يمكن أن تتعاكس رغبة الدولة 
في الحفاظ على الحياة مع رغبة العاثلة و الطبيب. و عند عدم موافقة الطبيب و العائلة. يجب استشارة المجتمع 
الدييني أو فريق تدبير الاخطار ضمن المشفى. 


تلعب التغذية دوراً حيويا و غالبا ما يكون مهملاً في العناية بالمرضى الخاضعين لعناية جراحية. إن بين 940-80 من 
مرضى GLAU‏ يكوئون oulan‏ بسوء التغذية. و تترافق حالة سوء التغذية بشكل واضح مع زيادة نسية الإمراضية و 
الوفيات لدى مجموعات منتقاة من المرضى الجراحيين بشكل عام. و بالرغم من أن معظم المرضى الأصحاء يمكن أن 
يتحملوا 7 أيام من الصيام ( مع تعويض كافي للغلوكوز و السوائل) > إلا أن أولئك المعرضين لرض رئيسي أو حالة جراحية 
طويلة الأمد أو خمچ أو دعث dad pa‏ بالسرطان أو حالات شدة فيزيولوجية Boel‏ يحتاجون ost‏ دعم غذائي بأسرع ما 
يمكن. . وي جميع الأحوال: i‏ يعتبر الاستخدام الواعي غير المسرف للدعم الغذائي هاما. حيث أن سيوع الاستخدام لا ده يعتبر 
مكلفا افتصاديا فقط. لكنه يمكن أن يحدث تأثيرات جانبية على شفاء المريض ں۔ و يشكل المرضى المصايين بسوء تغذية 
شديد القسم الوحيد من المرضى الذين يستفيدون بشكل واضح من الدعم الغذائي في الفترة حوالي العمل الجراحى 


الإستقلاب: 
ا. استقلاب البروتينات و الكاربوهيدرات و الدسم: 
A‏ البروتينات: تعتبر البروتينات هامة في التركيب الحيوي للاأنزيمات و الجزئيات البنيوية و الغلوبولينات المناعية. 

وهكذاء بعتن النوازن بين ee‏ البروتينات و تدركها أمر حيوي. 1 

1. هضم البووفينات: يؤدي هضم البروتينات إلى إنتاج ثنائيات الببتيد و الحموض الامينية المفردة. و التي 
يتم امتصاصها بشكل LB‏ يقوم البيسين المعدي ببدء عملية الهضم. و بالمقابل تشكل أنزيمات البروتياز 
المعتكلية (التي تتفعل نتيجة التعرض للإنتروكيناز الذي ينتج ضمن مخاطية العفج) العناصر الأساسية 
المؤثرة على تدرك البروتينات. و حالما يتم هضم البروتينات. يحدث حوالي 50 % من عملية الامتصاص قي 
العفج. و يتم ا الهضم هذه على مستوى منتصف الصائم. يمكن لامتصاص البروتينات أن يحدث 
بشكل فعال ضمن أي مستوى من الأمعاء الدقيقة: و بالتالي يعتبر سوء امتصاص البروتينات الهام TE‏ 
حالة نادرة نسبيا. حتى بعد استتصال واسع للأمعاء. يمكن تقسيم ال 20 حمض أميني إلى زمرة أساسية و 
0 و ذلك حسب امكانية تركيبها ضمن الجسم. و يتم استخدام النمط الميسر isotype-L‏ فقط في 

لبروتين البشري. 
2 . الوظائف الأساسية للحموض الأمينية: و تتضمن ما يلى: 
a‏ تركيب و إعادة ترتيب البروتينات. 1 
ط. ارتكاسات هدمية تؤدي إلى خلق الطافة و وإنتاج .CO2‏ 
-c‏ دمج النتروجبين ضمن حموض أمينية غير أساسية و نيوكليوتيدات. 
d‏ نقل و خزن الجزيثات الدفيقة و الشوارد. 

3 استقلاب الحموض الأمينية الممتصة: يحدث بشكل رئيسي في الكبد» و يؤدي إلى تنظيم تراكم الحموض الأمينية 
في البلازما. إن إعطاء التغذية الوريدية يؤدي بشكل اساسي إلى تجاوز الكبد عن طريق تسليم الحموض 
الامينية مباشرة إلى الدوران الجهازي. و يحدث فقدان للازوت (النتروجين) بشكل أساسي بمقدار 15-10 
غرام يوميا عبر الإطراح البولي. ` 1 

4 بروتين الجسم الكلي: يبلغ مقدار بروتين الجسم الكلي لدى شخص يزن 70 كغ حوالي 11-10 AS‏ و تتركز 
بشكل أساسي في العضلات الهيكلية. و يبلغ مقدار التحول اليومي للبروتين حوالي 3007250 غرام. أو حوالي 
0 من بروتين الجسم الكلي. ويشكل السبيل المعدي المعوي ا الموضع الأساسي لتحول البروتينات: حيث يتم 
فقدان الخلايا المعوية المتوسفة و الأنزيمات الهضمية المفرزة بشكل منتظم. إن المقادير الزائدة من الخسارة 

36 


الفصل 2 التغذية ‏ 37 


عون لأسيو الهضمي التي تنجم عن وجود ناسور أو عملية تفميم دقاق أو و تفميم معدة نازح. بالإضافة إلى 
الحروق الجلدية جزئية أو كاملة السماكة و الجروح النازة تؤمن مصادر فعالة أخرى لفقدان مقادير هامة من 
البروتين لدى المرضى الجراحيين. و يتناقص نحول البروتين مع تقدم العمر من 25 غ/كغ leaga‏ لدى حديثي 
الولادة إلى 3 غ/كغ يوميا لدى البالفين. 

5 الحاجة من البروتينات: يبلغ مقدار الحاجة من البروتينات لدى شخص بالغ سليم دون مصادر فقدان زائد 
حوالي 0.8 غ/ركغ من وزن الجسم. و ف الولايات المتحدة. يكون الوارد اليومي المعتاد من البروتين ضعف هذه 
الحاجة. و تزداد الحاجة لدى المرضى المصابين بافة شديدة إلى 1.2 غ/كغ يومياء كما ان الزيادة إلى 2.5 
غ/كغ يوميا تعتبر ضرورية لدى المرضى الموجودين بحالة شدة فيزيولوجية شديدة في وحدة العناية المشددة. 
و بشكل vale‏ يعتبر وارد من البروتين يبلغ 6.25 غ معادلا ل1 غ من النتروجين. و تساهم الحموض الامينية في 
daid % 5‏ من صرفيات الطاقة المعتادة. و يتم تامين المتبقي من الكاربوهيدرات و الدسم. إن كل aloe‏ من 
البروتين يمكن أن ينقلب إلى طاقة تبلغ 4 كيلو حريرة. 

8. الكاربيوهيدرات: : وتشكل المصدر الرئيسي للطاقة في الجسمء حيث تؤمن 30 -40 من الحريرات ق حمية نموذ جية. 
1. هضم الكاربوهيدرات: يبدأ هضم 0 بتأثير عمل الأميلاز اللعابية: و يكتمل الامتصاص Bale‏ 

ضمن Jal‏ 1.5-1 متر من الأمعاء الدقيقة. تقوم الأميلاز اللعابية و المعتكلية بحل جزيثات النشاء إلى 
عديدات سكاريد قصيرة السلسلة عند ers‏ معها. ثم تقوم عديدات السكاريد قصيرة السلسلة ذات 
التوضع السطحي بحلمهة و نقل هذه الجزيئات عبر المخاطية المعوية. إن حالات عوز هضم و امتصاص 
الكاربوهيدرات تعتبر نادرة لدى المرضى الجراحيين. و حيث أن الأميلاز المعتكلية تتواجد بغزارة (حتى لدى 
مرضى الوظيفة المعتكلية المحدودة). لذلك لا يحدث Bale‏ سوء في هضم النشاء. و يمكن IS‏ التي تؤدي 
إلى تسطح معمم في المخاطية (الداء الزلاقي: ela‏ ويبل. عوز غاما غلوبولين الدم) أن تؤدي إلى نقصان قنص 
نواتج الكاريوهيدرات بسبب حالات العوز الثانوي 3 خمائر عديدات السكاريد قصيرة السلسلة. 

2. مخازن الغلوكوز: إن أكثر من 475 من الكاربوهيدرات المهضومة تتحطم و يتم امتصاصها بشكل غلوكوز. ويؤدي 
فرط غلوكوز الدم إلى تحريض إفراز الانسولين: و الذي يؤثر بدوره على تركيب البروتينات. إن الحد الادنى 
المأخوذ في 400 حريرة من الكاربوهيدرات في اليوم يؤدي إلى الحد الأدنى من تدرك البروتين. و يحدث ذلك 
خاصة بعد التكيف مع الجوع. يؤدي القنص الخلوي للغلوكوز (الذي يتحرض بالأنسولين) إلى تثبيط حل 
الشحوم و يسمح بتشكيل الغليكوجين. و بالمقابل» يتحرض إفراز الغلوكاكون نتيجة استجابة للجوع او الشدة. 
ويؤدي ذلك إلى السماح بحل البروتين و حل الغليكوجين و حل الشحوم و زيادة الغلوكوز في المصل. يعتبر 
الغلوكوز أساسيا في ترميم الجروح. إلا أن المقادير الزائدة منه يمكن أن تسبب تأثيرات جانبية تتضمن تشحم 
الكبد و ببوة وظيفة العدلات: يفوم كل غرام من الكاربوهيدرات عن طريق الأمعاء بإعطاء 4 كيلو حريرة من 
الطاقة. مثل البروتين. في حين أن الكاربوهيدرات المقدمة عن طريق الحقن (مثل سيروم دكستروز) تزود 
الجسم بحوالي 3.4 كيلو حريرة /غ. 

C‏ الشحوم: و 55 تشكل الشحوم ال 45-25 المتيقية من الحريرات في الوارد الغذائي النمودجي. و خلال الجوع و 
الصيام. تقوم الشحوم بتأمين معظم الطاقة بشكل أجسام خلونية يتم تركيبها في الكبد من الحموض الدسمة 
طويلة السلسلة (انظر القسم CA‏ 
1. هضم و امتصاص الدسم: تعتبر عملية هضم و امتصاص الدسم عملية معقدة تحتاج الى تناسق بين الإفرازات 

الصفراوية و المعثكلية. بالإضافة إلى وجود فعالية وظيفية في الصائم و الدقاق. إن تقدم الشحوم إلى العفج 
يؤدي إلى إفراز الكولي سيستوكينين و السكرتين. مما يؤدي إلى تقلص المرارة و إفراز الأنزيمات المعثكلية. 
بالترتيب. و تحتوي الإفرازات المعثكلية على الليباز و الكولسترول استراز و الفوسفوليياز 82. وضمن المحيط 

لقلوي للعفج. يؤدي الليباز إلى حلمهة الغليسريدات الثلاثية إلى غليسيريد أحادي و حمضين دسمين. 

تؤدي الحموض الصفراوية إلى استحلاب الدسم. يعتير تشكيل المذيلات Micelle‏ هي الخطوة الاكثر ducal‏ 

في امتصاص الدسم. حيث تسهلٍ عملية امتصاص الدسم عبر حاجز المخاطية. كما أن age‏ امتصاص 

لأملاح الصفراوية يعتبر ضروريا في الحفاظ على تجمع الأملاح الصفراوية ch)‏ الدوران المعوي الكبدي). 

ويكون الكبد قادرا على التعويض عن الزيادة المعتدلة في ضياع الأملاح الصفراوية معويا و ذلك عن طريق 

زيادة تركيبها من الكولسترول. و قد يؤدي استتصال معظم الدقاق إلى استنزاف تجمع (بحيرة) الأملاح 
لصفراوية. مما يؤدي إلى سوء في امتصاص الدسم. يتحرض حل الدسم بتأثير الستيروئيدات و الكاتيكول 
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آمينات و الغلوكاكون. لكنه يتثبط بتأثير الأنسولين. و تؤدي حالات الشدة إلى انحلال الدسم بكثرة. يقوم كل 
غرام من الشحوم بتزويد الجسم ب 9 كيلو حريرة من الطاقة. 


2 الحموض الدسمة الأساسية: GILG‏ الحموض الدسمة الأساسية من حمض اللينوليك و اللينولينيك. 


وتعتبر ضرورية من أجل سلامة الغشاء الخلوي. و تعتبر الشحوم الفذائية هي الطلائع الأساسية z=‏ 
الإيكوسانوثيد و بالتالي تعتبر مركبات تواسط مناعي فمّالة. يشكل حمض الأراشيدونيك مكوناً هاما في تركيب 
البروستاغلاندين: سكن yer eran‏ ي fen‏ تؤدي حالات العوز السريري إلى اندفاعات 
ندبية معممة. صعوبة قي اندمال الجروح. إسهال دهن eae GAS‏ عظمية. و تعتبر هذه الحالة عادة نتيجة 
لتغذية وريدية خالية من الدسم طويلة الأمد. و التي تؤدي مستويات عالية للفلوكوز فيها إلى تحريض حالة 
فرط اين ن انون الام وبالتالى: يط حل الد سم و مع تحرينالخموض الدمتهة الأساينية ف الف 
و يمكن تجنب هذه الحالة عن طريق تامين 3 % على الاقل من الوارد الحروري بشكل شحوم وريدية. 


II‏ استقلاب الشدة: 


A‏ الصيام (اللخمصة (starvation‏ بعد صيام طوال الليل. يتم استنزاف الغليكوجين الكبدي سرعة بسيب الخفاض 


مستوى أنسولين المصورة و زيادة مستويات الغلوكاكون. و يتم استنزاف مخازن الكاربوهيدرات بعد 24 ساعة من 
الصيام. في البدء يتم استخدام الغليكوجين الكبدي. و من تم الغليكوجين العضلي بعد فترة وجيزة. و في الأيام 
القليلة الأولى من الصيام (المخمصة). ي يتم تأمين الحاجة من الحريرات عن طريق تدرك الشحوم والبروتين. 
إن معظم اليروتينات المتوفرة تشتق من ر العضلات الهيكلية a‏ والحشوية ٠‏ ويتحول البروتين oll‏ غلوكوز عير 
استحداث السكريات الكبدي. و eee‏ الدماغ بأفضلية T‏ هذا ee aa‏ داخلياء و يتلوه ف ذلك 
كمصدر للطاقة. و dua‏ أن Y Aai‏ يستطيع aA‏ الحموض الدسمة الحرة بنفس طريقة النسج الأخرى. 
لذلك يعتمد على الحموض الخلونية التي ينتجها الكبد. و يتمتع هذا التكيف على استخدام الخلون بتأثير حافظ 
للبروتين. وبالخلاصة. تتضمن التيدلات التكيفية للمخصمة كلا من انخفاض الاستهلاك القاعدي للطاقة 
( إلى حوالي 30 #). و تبدل في نمط مصدر الطاقة المستخدم ( مما يؤدي إلى تحقيق الحد الأقصى من الفعالية 
الحرورية). و الحفاظ النسبي على البروتين. 


8. الشدة الفيزيولوجية: إن تفاعل الاستجايات الاستقلابية و الغدية الصماوية التي تنجم عن الجراحة أو الرض 


أو الخمج يمكن تقسيمها إلى ثلاثة أطوار: 

1. طور الهدم: بعد أذية رئيسية. تزداد الحاجيات الاستقلابية بشكل دراماتيكي. مما يؤدي إلى زيادة واضحة في 
الإطراح البولي للازوت ( أكثر من ذلك الملاحظ في سياق المخمصة البسيطة). و بعد عمل جراحي ala‏ يحدث 
استنزاف في البروتين لا يملكن عه ابو ذلك بسبب أن المرضى يكونون غير قادرين على تناول الطعام مع ازدياد 
واضح في معدل الاستقلاب الاساسي لديهم. و تتضمن الاستجابات الهرمونية للشدة الفيزيولوجية ارتفاعا 
في مستويات الغلوكاكون و الستيروثيدات القشرية السكرية و الكاتيكول أمينات: مع انخفاض في الأنسولين. 

2. طور البناء الباكر: و يسمى أيضا طور السحب الستيروتيدي. حيث أن الجسم يتحول من الهدم إلى البناء. 
ويكون توقيت ذلك Sti,‏ و ذلك حسب شدة الشدة أو الأذية. و يتراوح بين عدة أيام و عدة أسابيع. و يمكن 
Lisl ala yh‏ أن تستمر لأسابيع ALB‏ أو ! لأشهر عديدة. و ذلك حسب عدة عوامل: منها قدرة المريض على 
تناول و استخدام الأغذية و الشدة التي يتم فيها استنزاف مخازن البروتين. يتميز هذا الطور بإيجابية ميزان 
الازوت: و هنالك زيادة سريعة و متقدمة قي اكتساب الوزن و القوة العضلية. و تكون الكمية الكاملة للازوت 
المكتسب مساوية للمقدار المفقود في طور الهدم. إلا أن معدل التعويض يكون أكثر eas‏ من المعدل السريع 
الاستنزاف البروتين بعد الحدثية اليدتية. 


3. طور البناء المتأخر: و هو الطور النهائي في الشفاء و قد يستمر عدة أسابيع أو أشهر. تتم Vi dale!‏ مخازن 
الدسم بشكل تدريجي: و يصبح توازن الآزوت سويا. و يكون اكتساب الوزن هنا أكثر sdas‏ مما هو عليه ف 


Soni pele‏ ع «SLU‏ 3 واد بيت لمعنو a‏ العالي من الحريرات في الدسم (مخازن ¿ الطاقة الأساسية المتوضعة 
خلال ملور al!‏ لبناء الباكر) مقارنة مع الب indy‏ 


AF‏ هك 
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تقييم و إعطاء التغذية: 
|. تقييم الحالة الغذائية: وهي خطوة أساسية في تمييز المرضى ذوي الخطورة العالية للإصابة باختلاطات ترتبط بسوء 
تغذية شديد. وقد يؤدي الدعم الغذاثي في الفترة قبل الجراحة إلى إنخفاض واضح و هام قي الإمراضية و الوفيات في 
الفترة حوالي الجراحة لدى مرضى سوء التغذية الشديد. بالإضافة إلى ذلك يمكن إنقاص احتمال حدوث الإمراضيات 
Siti‏ الجراحة fos)‏ الخراجات داخل البطن. تسريب المفاغرة. انسداد الأمعاء الخزلي) عبر اللجوء إلى تقديم تغذية 
معوية أو وريدية (مفرطة العناصر) قبل الجراحة لدى المرضى المصابين بسوء تغذية. بالمقابل لا يعتبر الدعم الغذائي 
قبل الجراحة استطبابا روتينيا لدى مرضى سوء التغذية المتوسط او الخفيف. و يشير الجدول 1-2 إلى العديد من 
المشعرات الغذائية و الحيوية التي تم تطويرها للتنبؤ بخطورة حدوث الإختلاطات و الوفيات في الفترة حوالي الجراحة. 
A‏ أنماط سوء التغذية: لقد تم تمييز شكلين من سوء التغذية في البدء عند الأطفال: لكن يمكن تعميمها على البالغين. 
1. السغل (Marasmis)‏ و يتميز بوارد بروتيني و حروري غير GIS‏ وينجم بشكل رئيسي عن القمه المحدث بسيب 
المرض. يعتيز السغل حالة عوز غذائي مزمن يبدو واضحا بفقدان في الوزن مع تناقص في شحم الجسم و ALS‏ 
العضلات الهيكلية (و يتم تحديدها اعتمادا على قياسات علم قياسات الإنسان). و تبقى المخازن الحشوية 
للبروتينات طبيعية: و يبدو ذلك واضحا قي معظم المشعرات المخبرية للتفدية. يمكن للمرضى المصابين بهذا 
الداء ان يتظاهروا بفقدان قي وزن الجسم لكنهم يتمتعون بقدرة جيدة على مقاومة الإنتان. مع الاستجابة 
بشكل جيد و مناسب للمعدلات الخفيفة أو المعتدلة من الشدة. 

2 الكواشيوركور 4Kawashiorkor)‏ و يتميز بضقدان هدمي للبروتين. مما يؤدي إلى نقص ألبومين pal‏ مع وذمة 
معممة. يتطور هذا الشكل من سوء التغذية عندما تطول فترة المخمصة أو عندما تكون درجة الشدة كبيرة. 
و حتى عند المرضى جيدي التفذية: يمكن للشدة الكبيرة (حرق واسع أو خمج طويل الأمد) أن تؤدي إلى 
استنزاف سريع في المخازن الحشوية SLES: A‏ مع ضعف في الوظيفة المناعية. و فد لا يتم تمييز هؤلاء 

المرضى بأنهم في حالة سوء تغذية اعتمادا على المعايير التقليدية لعلم قياسات الإنسان. 
B‏ تقييم عوز سابق: إن قصة التغذية مع الفحص السريري La)‏ فيه قياسات ale‏ قياسات الإنسان) و المعلومات 
المخبرية المتعلقة هي التي تؤلف الادوات المناسية المطلوبة لوضع تقييم دقيق للحالة التغذوية للمريض قبل الجراحة. 


الجدول 1-2. مشعرات التغذية: 


(BMI الجسم‎ ALS مشعر‎ 

=BMI‏ الوزن (كغ) / [الطول (م)]2 = 703 x‏ الوزن (Ibs)‏ / [الطول (أنش)]2 

.)40<( الطبيعي (24.9-18.5) . زائد الوزن (25 - 29.9). البدين (40-30). بدانة مرضية‎ -BMI 

المشعر التغذوي الإنذاري APND‏ 

.PNI = 158 - 16.6 (Alb) ~ 0.78 (TSF) - 0.2 (TFN) - 5.8 (DH) 

0 = قساوة أكثر من 5 م = 2 . قساوة 5-1 م = 1 . تعطل مناعي‎ : DH 

>) خطورة عالية للاختلاطات )< 50 %) . خطورة متوسطة للاختلاطات (40 - 49 %( خطورة منخفضة للاختلاطات‎ PNI 
(% 40 

مشعر الخطورة التغذوية ANRI)‏ 


NRI 21.519 (Alb)+4 1.7 كغ]‎ JEU [الوزن كغ/الوزن‎ 
(100 >) 445.25 سوء‎ (NRI 


مشعر الهدم ACI‏ 

[(الوارد الغذائي الأزوتي CleUUN -10.5 xt‏ 

(5<) شديدة‎ gl شدة خفيفة )0 - 5( شسدة متوسطة‎ . (0) dole لا يوجد شدة‎ Cl 

Ge) فوق مثلثة الرؤوس‎ ald! سماكة‎ "TSF ترانسفيرين (ملغ/دل),‎ STEN لاناء فرط الحساسية الجلدية المتأخر.‎ AJA) الألبومين‎ AIB 
لا طرح نتروجين البولة في بول 24 ساعة (غ)‎ 
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1. القصة: تعتبر قصة التموجات في الوزن أو التبدل في العادات التغذوية هامة بشكل خاص. و في معظم الحالات. 
يمكن توقع احتمالية سوء التغذية اعتماد! على المرض المستبطن أو قصة فقدان وزن حديث. إن القمه و الغتيان 
و الإقياء و عسرة البلع و ألم البلع و القلس المعدي المريئي و قصة ضعف عضلي معمم. كل ذلك يستدعي 
إجراء المزيد من التقييم. كما أن فقدان حديث للوزن )%5 3 في الشهر الماضي أو 10 % خلال آخر ستة شهور) 
أو کون الوزن الحالي للجسم يبلغ 80 (dal gl) % 85 T‏ | من وزن الجسم المثالي يقترح بقوة وجود سوء تغذية. 
كذلك تعتبر القصة المفصلة حول الأدوية المتناولة حديثا أساسية في توجيه انتباه مسئولي الرعاية الصحية نحو 
حالات العوز الفعالة المستبطنة بالإضافة إلى التداخلات بين الأدوية و العناصر التغذوية. 

2. الفحص السريري: يمكن أن يؤدي إلى تمييز الضياع العضلي (خاصة عضلات آلية اليد و العضلة الصدغية): 
و نقص مرونة الجلد أو ترهله ,و الوذمة المحيطية (نتيجة لعوز بروتينات الدم). و تتضمن الموجودات الأخرى 
التي تشير إلى عوز التغذية كلا من الاندفاعات الجلدية والشحوب والتهاب اللسان وآفات اللثة وتبدلات الشعر 
وضخامة الكبد واعتلال الأعصاب والعته. 

3. قياسات أحزاء جسم الإنسان: و تتضمن قياس سماكة الثنية الجلدية فوق مثلثة الرؤوس و محيط عضلات 
منتصف الذراع. و يمكن أن تعكس صورة عن مخازن الدسم في الجسم و الكتلة العضلية الهيكيليةء بالترتيب. 
تعتبر هذه القيم قياسية حسب الجنس و الطول: ويجب أن يتم التعبير عنها بشكل نسب مئوية للقيم المتوقعة. 

و تقوم هذه القياسات (مع مشعر كتلة الجسم) بمساعدة السريري في تقييم الكتلة البروتينية الحشوية و 
الجسمية و احتياطي الدسم. 

4. الاختبارات المخبرية: تتوافق الاختبارات المخبرية التي تقترح سوء التغذية مع الإمراضية و الوفيات في الفترة 
حوالي الجراحة. 

a‏ ألبومين المصل: Jl‏ من 3.5 È‏ /دل )95 غ/ل) لدی شخص مستقر غير متجفف: نصف عمره 14 — 20 يوم. 

b‏ طليعة ألبومين المصل: قد يكون مشعرا اكثر فائدة للتبدلات الحادة $ الحالة التغذوية: 17-10 ملغ/دل 
يساوي val wl‏ خفيف. 5 - 10 ملغ/ دل يساوي استنزاف معتدل. أقل من 5 ملغ/دل يساوي استنزاف 
شدید» نصف عمره 2 - 3 ايام. 

c‏ ترانسفيرين المصل: أقل من 200 ملغ /دل. نصف عمره 8 - 10 أيام. 

5 الوظيفة المناعية: كثيرا ما تتبدل في سوء التفذيةء و يمكن تحديد درجة التبدل بواسطة تقييم: 
a‏ فرط الحساسية من النمط المتآخر: ( تعطل مناعى للمستضدات الجلدية الشائعة) . 
b‏ تعداد اللمفاويات الكلي ATCL)‏ و يتم حسابه من المعادلة التالية: 


النسية المثوية للمغاويات × WBC‏ 
TCL‏ = > = = 


100 


حيث أن 500 1.800.۰ مم2 يساوي استنز Laas Lal‏ .و 9.00 — 1.500 مم۶ يساوي استنزافاً متوسطاً. وأقل 

من 9.00 مم2 ? galeus‏ ی Beret lal cual‏ 
Ae)‏ قياس الحاجيات الحرورية: eee‏ في تأمين المكونات الأساسية لاندمال النسج 3 وترميمها. إن الفشل 
في تأمين مقادير كافية من كل من الحريرات و البرو وتينات يؤدي :إلى المزيد من استنزاف الكتلة العضلية للجسم. 

1. الطاقة الأساسية المصروفة (BEE)‏ يمكن Sul‏ بها باستخدام معادلة هاريس -بتديكت: 

BEE a‏ ( كيلو حريرة) في اليوم لدى الرجال تساوي 66.4 + ( 13.7 × الوزن (كغ) ) + )5.0 × الطول (سم)) 
x 6.8 ( -‏ العمر (سئوات) ). 

— كيلو حريرة) في اليوم لدى النساء تساوي 665 + )9.6 × الوزن (كغ)) + )1.7 × الطول (سم))‎ ( BEE b 
ر‎ (Ela) العمر‎ 4.7) 

2 تؤمن هذه المعادللات تقييما مقبولا لمتطلبات الطاقة لدى حوالي 0 h‏ من مرضى المشاق. 9 يتم احتساب 
aaa Nes Leal‏ مر لر نرات عزن ری کرت BEE‏ بعوامل الشدة النوعية (الجدول 2 >2( ويحتاج معظم 
المرضى المعرضين للشدة إلى 25 - 35 كيلو حريرة/ كخ /يوح. 5 

.D‏ قياس المتطلبات البروتينية: إن نسبة الحريرات / النتروجسن الملائمة تبلغ حوالي 0 تقريبا a)‏ ذلك 
قرم ا نسبة حريريات/ بروتين تبلغ 24/1). هذه النسبة تزداد إلى 300 = 400 في مرضى الدم. و قي 
غياب اضطراب شديد في الوظيفة الكلوية أو الكبدية. يجب تأمين حوالي 1.5 غرام من البروتين / كغ من وزن 
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الجدول 2-2. عوامل شدة مرضية تستخدم في حساب مجموع الطاقة المصروفة 


SILL‏ السريرية عامل الشدة 
الخمصة 0.80 - 1.00 
جراحة انتخابية 0 - 1.10 
التهاب بريتوان أو انتانات أخرى 1.05 - 1.25 
متلازمة الكرب التنفسي عند البالغين أو الخمج 1.30 - 1.35 
زرع نقي العظم 0 - 1.30 
آفة قلبية رئوية (غير مختلطة) 0.80 - 1.00 
dal‏ قلبية رئوية مع gl JLB‏ خمج 1.20 - 1.30 
آفة قلبية رئوية مع جراحة كبرى 0 -1.55 
قصور كلوي al>‏ 1.30 

قصور كبدي 0 - 1.55 
زرع كبد 0 - 1.50 
التهاب معثكلة 0 - 1.80 


الجسم me‏ (الجدول 3-2). 


1. توازن الآزوت في 24 ساعة: و يتم حسابه عن Gob‏ طرح فقدان الآزوت من وارد الآزوت. و يبلغ مقدار وارد 
الآزوت مجموع الآزوت الذي يتم تسليمه عبر الأمعاء مع التغذية الوريدية. يتم ضياع الآزوت عبر إطراحه في 


المقاربة المعتادة هنا حساب تركيز أزوت البولة في البول 


اليول. نز من ناسور. الإسهالء و غير ذلك. و تتضمن 


(UUN)‏ في جزء من مجموع بول 24 ساعة و من ثم ضربه بحجم البول من أجل تقييم الفقدان البولي خلال 
4 ساعة. و بالتالي Gla‏ الفقدان AY‏ يبلغ 1.2 UNN ( x‏ في 24 ساعة (غ/يوم) ) + 2 غرام باليوم HLS‏ 
تصحيح لحساب فقدان الآزوت في البراز و في تقشر الجلد. 

2. مشعر ارتفاع الكرياتينين (CHI)‏ و يمكن استخدامه لتحديد درجة سوء التغذية. يتم قياس إطراح الكرياتينين 
قي بول 24 dels‏ و مقارنته مع القياسات المعتادة. و يتم Glue‏ مشعر ارتفاع الكرياتينين 


الحاجة من البروتين ÈS / È)‏ من الوزن المثالي يومياً) 
0.80 

1.50 - 1.40 

1.50 - 1.00 

0 - 0.75 (تزاد حسب التحمل) 

1.00 - 0.60 

1.30 - 1.00 

1.50 ~ 1.30 


1.10 - 1.00 
1.40 ~ 1.20 


2.50 - 1.50 


الجدول 3-2 تقدير الحاجيات البروتينية في الحالات المرضية الختلفة 


الحالة السريرية 


صحيح الجسم. لا توجد شدة 
زرع نقي العظم 

آفة كبدية دون اعتلال دماغي 
قصور كلوي دون كال 

قصور كلوي مع خال 

Jai 


القياسات المبسطة: 
شدة استقلابية خفيفة (استشفاء انتقائى) 


شدة استقلابية متوسطة (عناية مختلطة ما بعد الجراحة. 


الإنتان) 
شدة استقلابية شديدة (رض شديد. التهاب معتكلة. خمج) 
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باستخدام المعادلة التالية: 
إطراح الكرياتينين الفعلي في بول 24 ساعة 
إطراح الكرياتينين المتوقع 


حيت ان نشية cle!‏ فين 7080 pes‏ ل 80-0 تشب قشير الى 


=CHI 


ak‏ متوسط. è‏ وأقل من %60 25 تشير الى استتزاف شديد. 
li‏ إعطاء التغذية 
A‏ الاستطبابات: ae‏ وت شيم E ies stat ain al aA‏ جميع المرضى قبل و يعد العمل 


الجراحي. إن الغالبية العظمى من المرضى الجراحيين لا يحتاجون إلى إعاضة غذاثية. كما أن معيضات الحمية 
الغذائية ثية لا تمتلك أية فائدة سريرية في الفترة حول الجراحة لديهم. و يمتلك معظم المرضى احتياطي GIS‏ من 
الطاقة لتأمين متطلبات الشدة الاستقلابية الهدمية التي تحدث غالبا و كذلك تعويض فترة الصيام الجزثي 
لمدة أسبوع على الأقل. و عند هؤلاء المرضى: يعتبر إعطاء السوائل الوريدية مع تركيز مناسب من الشوارد و 
6 وام من الفلؤكوز علق cya) JB‏ أجل sell‏ من الأبتتكلاب الهدهي EYL UALS (ental‏ امرض الاين 
يد خلون في فرط استقلاب مديد أو شدة استقلابية هدمية شديدة بعد عملية جراحية dele‏ او رض. حتى لو 
تمت تغذيتهم بشكل جيد قبل الجراحةء قد يحتاجون إلى دعم غذائي. و بدون هذا التداخل التغذوي. يمكن 
Yael‏ ء المرضى geet Dobai‏ = الوظيفة المناعية و ضعف اندمال الجروح و ذلك نتيجة 
الاستنزاف مخازن البروتين الحشوية ( انظر الفصل 9). إن المرضى ذوي الدرجة الواضحة من سوء التغذية قبل 
الجراحة يملكون مخازن أقل. و يتحملون الشدة الاستقلابية الهدمية و الصيام بشكل أقل. و بالتالي تكون لديهم 
نسية خطورة اعلى لحدوت الاختلاطات بعد الجراحة. 


B‏ التغذية المعوية: بشكل عام ب يعتبر الطريق المعوي هو المفضل عن الطريق الوريدي و يجب أن يكون هو الخطوة 


ا ا 
لدى معظم المرضى. تؤدي التغذية المعوية إلى الحفاظ على ABS‏ خلايا السبيل الهضمي و سلامة المخاطية (عبر 
تاثيراته الموضعية) و كذلك على الوظيفة الامتصاصية والنبيت الجرثومي الطبيعي. و يؤدي ذلك إلى اقلال مرور 
الجراثيم و تحرير الذيفانات الداخلية من لمعة الأنبوب الهضمي إلى الدوران. تعتبر التغذية المعوية مستطبة 
قي المرضى الذين يكون لديهم سبيل هضمي فعال لكنهم غير قادرين على تحمل تغذية كافية عبر الفم. JL‏ 
اا ل aoe‏ لدی مرضى مصابين بانسداد معوي. خزل امعاء. نزف#هضمي. إسهال 


شديد. افیا ء. التهاب elas‏ 3 وكولون ٠.‏ ناسور معو cite;‏ ف ele‏ النتاج. و تعتبر مضادات استطياب التغدية المعوية 
مؤقتة في أغلب الحالات. إن اختيار موضع التغذية الملائم: ai‏ تقنية الإعطاء. و صيغة التغذية و المعدات المناسية. 
كل ذلك يمكن أن ئ إلى حل العديد من هده المشاكل. 


1. أنابيب التغذية tare‏ بيج ( آذ نشي معدي ٠:‏ أنفي صائمي Dobhoff d‏ تفميم معدة. أنابيب صائمية ) متوافرة حاليا 
من أجل تقديم منتجات التغذية المعوية. يمكن وضع أنابيب تفميم المعدة عبر الجلد عن طريق استخدام التنظير 
ل ويفضل عادة اللجوء إلى الأنابيب الصائمية في حالة الاستخد ام طويل 
الأمد. و قد تم 2 الفصل 7 تلخيص تقنيات وضع هذه الأثانيب و الاختلاطات الشائعة المرافقة لاستخدامها. 
2. منتجات التغذية المعوية: هنالك ا من المستحضرات المتوافرة تجاريا للتفدية المعوية. و تقوم المستحضرات 
القياسية بتامين كيلوحريرة / مل. و هنالك مستحضرات مركزة حروريا (>1 كيلوحريرة / مل) من اجل 
المرضى الذين يحتاجون الى الحد من الوارد الحجمي. يمكن تقسيم المستحضرات المتوافرة حديتا للتغذية 
اللعوية الى مستحضير ات ها فير ( :مستعطيزات تجا زية كافلة Lig ee‏ و Cals aba‏ و paa Wil geet‏ 
كيميانيا (المستحضرات الجوهرية) و مستحضرات معدلة (الجدول 4-2). 
a‏ التغذية الأنبوبية المخلوطة: يمكن أن تتضمن أي طعام يمكن خلطه. و يجب أن يكون التوزيع الحروري لهن 
المستحضرات أن توازي أية حمية طبيعية. 
b‏ المستحضرات التجارية الكاملة تغذويا: (الحميات المعوية القياسية) و تختلف في محتواها من البروتين و 
الكاريوهيدر ات و الدسم. و هنالك العديد من هذه المستحضرات تستخدم السكاروز al‏ الغلوكوز كمصادر 
للعريزهيدرات و تشر poll Ach dle‏ فى الصاين Soe‏ اللا كتين تت الستحضوات التجارية موثوقة و 
معقمة و غير مكلفة. و ينصح بها عادة للمرضى الذين يعانون من الحد الأدنى من الشدة الاستقلابية مع 
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وجود وظيفة طبيعية للأنبوب الهضمي. 

Lo‏ المستحضرات المميزة كيميائيا: و كثيرا ما تسمى بمستحضرات العناصر الجوهري. حيث يتم تأمين العناصر 
بشكل سابق الهضم و سهل الامتصاص. و بالتالي تكون حاوية على البروتين بشكل حموض أمينية حرة أو 
عديدات ببتید. يتم امتصاص حميات الحموض الأمينية (الجوهرية) و عديدات الببتيد بشكل فعال رغم 
وجود ضعف في الوظيفة الهضمية. إلا أنها تعتبر أكثر AAS‏ من المستحضرات التجارية الكاملة تغذوياء و 
هي مفرطة الحلولية. مما قد Gaby‏ إلى ا ا 

d‏ المستحضرات المعذّلة: و تتضمن مستحضرات خاصة تستخدم قي حالات سريرية خاصة (قصور أو سوء 
وظيفة رئوية او كلوية او كبدية أو ضعف مناعي). 

3. بروتوكولات التغذية المعوية: في الماضي» كان يتم استخدام بروتوكولات مفصلة لبدء التغذية عبر الأنبوب. 
و ف وقتنا الحاضرء ينصح عادة بالبدء بهذه التغذية بمستحضرات كاملة القوة تبدا بمعدل بطيء و تزداد 
باستمرار. و يؤدي ذلك إلى إنقاص خطورة التلوث بالجراثيم و الوصول إلى الوارد التغذوي الكامل بشكل 
أبكر. و يمكن استخدام هذه المقاربة أيضا بواسطة مستحضرات adle‏ الحلولية أو مستحضرات polie‏ 
جوهرية. و ينصح عادة بالبدء المحافظ و الزيادة التدريجية لدى المرضى الذين هم بحالة مرضية شديدة: و 
الذين لم تتم تغذيتهم لفترة طويلة و الذين يتلقون مستحضرات عالية الحلولية أو كثيفة الحريرات. 

a‏ التغذية على شكل دفعات: يتم استخدام هذا النمط من التغذية لدى المرضى الذين تتم ديهم عبن 
أنابيب أنفية معدية أو تفميم المعدة. حيث يتم إعطاء الطعام تاشر الجاذبية دون مضخة و يبدأ بجرعة 
0 - 100 مل كل 4 ساعات و تزاد بمعدل 50 مل حتى الوصول إلى الهدف المنشود (وهو dale‏ 240 — 360 
مل كل 4 ساعات). و يعتبر الاستنشاق الرغامي القصبي اختلاطا خطيراً Legas‏ هناء خاصة لدى اللجوء 
إلى التغذية عبر الأنبوب قبيل البواب (المعدي). و من أجل إنقاص خطورة الاستنشاق» يجب أن يتم رفع 
راس المريض لدرجة 30 - 45 درجة خلال إعطاء التغذية و لفترة 1 - 2 ساعة بعد كل وجبة. يجب قياس 
حجم UL‏ المعدية قبل تقديم دفعة التغذية. و إذا كان هذا الحجم أكبر من W50‏ من الدفعة السابقة 
يجب إيقاف الدفعة الحالية. و يجب غسيل أنبوب التغذية بحوالي 30 مل من الماء بعد كل استخدام. 
و يمكن زيادة حجم الماء الحر حسب الحاجة من أجل معالجة نقص الصوديومية أو فرط الصوديومية 
مساوية الحجم. 

ط. التسريب المستمر: يتم إعطاؤه عبر مضخة. و تستخدم بشكل Jol oye ple‏ الأنابيب الأنفية السرائمية أو 
المعدية الصائمية او الصائمية. يتم البدء بالتغذية يمعدل 20 مل كل ساعة و تزاد بمعدل 20-10 مل /ساعة 
كل 4 = 6 ساعات حتى يتم الوصول إلى الجرعة الهدف. و يجب غسيل أنبوب التغذية بحوالي 30 مل من 
الماء كل 4 ساعات. ويجب إبطاء معدل إعطاء التغذية أو إيقافه إذا شكا المريض من الم أو تمدد بطني. 
ولدى بعض المرضى. يمكن تسريب كامل الحجم اليومي من الدفعات الغذائية خلال فترة 8 -- 12 ساعة 
أثناء الليل بحيث يتم السماح للمريض أن يفصل عن مضحة التسريب أتناء النهار. 

By التحويل إلى التغذية الفموية: عندما يكون ذلك مستطبا. يمكن استئناف التغذية الفموية بالتدريج.‎ c 
محاولة لتحريض الشهية. يمكن تعديل التغذية المعوية بواسطة الوسائل التالية:‎ 

(1) تقديم دفعات أصخر. 

)2( إيقاف الوجبات النهارية. 

)3( إنقاص حجم الوجبات. و عندما يقوم الوارد الفموي بتأمين حوالي 75 * من الحريرات المطلوبة. يمكن 
إيقاف التغدية عبر الانيوب. 

d‏ إعطاء الأدوية: إن العديد من الأدوية الفموية يمكن إعطاؤها عبر أنابيب التفذية. و يعتبر الشكل اداي 

بشكل شراب هو الأفضل في حال توطره. لكنه لا يكون متوافراً دائماً .و تتضمن الأدوية التي لا تعتبر متاسية 

s Uac MU‏ ع عير اننوت تغدية کاو مما يلي: 

(1) الأدوية ذات التغليف المعوي. 

)2( الأدؤية صمل افك Must!‏ ية 
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)3( الأدوية التي تصمم للاستخدام تحت اللسان. 
(4) معظم الادوية بطيئة التحرر. 
4. الاختلاطات: 

a‏ الاختلاطات الاستقلابية: يمكن الإنقاص ما أمكن من اضطرابات شوارد المصل ( الكالسيوم: المغنزيوم. 
الفوسفور) عن طريق المراقبة الحثيثة. و قد يؤدي فرط الحلولية (فرط صوديوم الدم) إلى تطور الوسن 
أو الكلل الذهني. و تتمحور معالجة هذه الحالة في إعطاء الماء الحر عن طريق تسريب ديكستروز %5 وريديا 
أو إعطاء الماء العادي عبر التغذية الأنبوبية. قد تحدث حالة فرط في الحمل الحجمي و ما ينجم عن ذلك 
من فصور قلب احتقاني نتيجة لفرط إعطاء الصوديوم. و يلاحظ ذلك بشكل Geld‏ لدى مرضى مصابين 
باضطراب في الوظيفة البطينية او بافات قلبية دسامية. قد يشاهد فرط سكر الدم لدى أي مريض لكنه 
يكون شائعا بشكل خاص لدی مرضى داء سكري سابق أو مرضى الإنتان. و يجب مراقبة مستوى غلوكوز 
المصل بشكل متكرر و إعطاء الأنسولين النظامي تبعا لذلك. 

b‏ الانسداد: يمكن aie‏ انسداد الأنبوب عن طريق الانتباه الدفيق لغسيل أتبوب التغذية بشكل متكرر و روتيني. 
و یجب عدم استخدام السلك لفتح الأنيوب المسدود بسبب خطورة حدوث انثقاب في الأنبوب و أذية المري 
أو المعدة. إن إعطاء مقطر بيكربونات الصوديوم أو عصير التوت أو معيضات الأنزيمات المعثكلية أو مسحوق 
اللحم الطري (ملعقة من البابائين ضمن 30 مل (sla‏ يمكن أن يفيد أحيانا في منع انسداد الأنبوب. إن 
الأنابيب التى تعند على هذه الوسائل. بالإضافة إلى تلك التى تتمزق أو تنثقب أو تصاب وصلاته بالعطب. 
coal eae ie‏ کک ت ١‏ 

c‏ الاستنشاق الرغامي القصبي: قد يحدث استنشاق رغامي قصبي Jalad‏ أنبوب التغذية لدى المرضى الذين 
تتم تغذيتهم عبر المعدة أو الأمعاء الدقيقة الدانية القريبة: و قد يؤدي إلى تطور حدوث ذات رثة. ويتضمن 
المرضى ذوي الخطورة العالية للإصابة بذلك كلا من مرضى الاضطرابات العصبية المركزية أو المرضى 
الذين يتم تنويمهم. إن اختبار رشافات الرغامى بشرائط الغلوكوز أو إضافة زرقة الميتلين إلى محاليل 
أنبوب التغذية (1مل/ل) يساعد فى تقييم حدوت الاستنشاق. سابقا. كان من المفضل اللجوء إلى التفذية 
الصائمية لدى مرضى الخطورة العالية لحدوث الاستنشاق. إلا أن مقارنة واحدة بين التغذية الأنبوبية عبر 
الطريق الصائمي و الطريق المعدى لم تظهر أية اختلافات فى معدلات حدوث ذات الرئة الاستنشاقية أو 
الاختلاطات الأخرى. : i‏ 

d‏ الثمالات المعدية العالية: تنجم الثمالات المعدية الكبيرة في التغذية بالأنابيب عن انسداد مخرج المعدة أو 
عسرة الحركية أو الخزل المعوي أو انسداد الأمعاء. ويمكن أن تؤدي إلى الحد من فائدة الأنبوب الأنفي 
المعدى أو تفميم المعدة. و يجب أن يتم توجيه المعالجة في هذه المشكلة نحو تصحيح السبب المستبطن. 
كيرا ما يحدت الشلل المعوي لدى المرضى السكريين أو مرضى أذيات الرأس. وقد تقوم عناصر تحريض 
الحركية (مثل الميتوكلويراميد أو الإريترومايسين) بالمساعدة قي إفراغ المعدة. و عندما يقوم الاحتباس 
المعدي gias‏ إعطاء الحريرات بشكل GIS‏ مع استبعاد الخزل أو الانسداد المعوي: قد يصبح من الضروري 
وضع أنبوب تفذية أنفي صائمي أو تفعيم صائم. i‏ 

e‏ الإسهال: يعتبر الإسهال نتيجة فعالة للتغذية المعوية. و يشاهد لدى 20-10 من المرضى. OSS‏ يجب 
أخذ الأسباب الأخرى للإسهال بعين الاعتبار (و ا التهاب الكولون بالمطثيات الصعبة). قد يكون 

الإسهال ناجما عن العديد من الأسباب: و منها الزيادة السريعة جدا في حجم التغذية مفرطة الحلولية. 

أدوية معينة (الميتوكلوبراميد ). حمية عالية الدسم. وجود مكونات في الحمية لا يتحملها المريض Sis)‏ 

للاكتوز). و عند استبعاد الأسباب الأخرى للإسهال. يجب انقاص حجم أو هة التفذية عير RE‏ و 
عند عدم حدوث التحسن. يجب اللجوء الى مستحضرات تغذية gal‏ و يجب عدم اللجوء الى الأدوية 
المضادة للإسهال (مثل اللوبيراميد ) إلا عند المرضى المصابين بإسهالات شديدة. يعتبر الإنتان بالمطثيات 
لصعية buus‏ شائعا للإسهال لدى المرضى الجراحيين بسبب الاستخدام E‏ ترة حوالي 
لجراحة. يمكن تأكيد التشخيص عن طريق قياس ذيفان المطثيات الصعبة أو تنظير الكولون. و تتضمن 
المعالجة إيقاف الصادات غير الضرورية. و من ثم إعطاء الميترونيد ازول ( الفلا جيل: كموي أو ور T‏ أو 
الفانكومايسين اما فموياً أو عبر حقنة احتباسية. 
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C‏ التغذية الوريدية: تستطب لدى المرضى الذين يحتاجون إلى دعم غذائي و لا يمكن تأمين حاجاتهم الغذائية عن 

طريق الوارد الفموي و أولئك الذين تكون التغذية المعوية لديهم مضاد استطباب أو لا يمكن تحملها. 

1. التغذية الوريدية المحيطية PPN)‏ و يتم إعطاؤها عبر فثطرة وريد محيطي. و تكون حلولية محاليل ال PPN‏ 
محدودة بشكل عام ب 1.000 ميلي أوسمول (تقريبا محلول ديكستروز 12 %( و ذلك من أجل تجنب حدوث 

التهاب وريد. وبالتالي. تبرز الحاجة هنا إلى استخدام حجوم عالية غير مقبولة من المحلول (>2500 مل) من 
اجل تامين الجن الكلي للحاجيات الغذائية لدى المريض. وقد يكون إعطاء تعويض غذائي مؤقت بمحاليل 

ال PPN‏ مما blai‏ لدى مرضى انتقائيين لكنه غير مستطب بشكل نموذجي. 

2. التغذية الوريدية الكاملة (1510): و تؤمن دعما غذاثيا کاملا. و تكون طبيعة المحلول و حجم الإعطاء و الإضافات 
إلى المحلول فردية حسب كل مريض و تعتمد على تقييم الحاجات الغذائية. 

a‏ المدخل: يجب أن يتم إعطاء محاليل ال TPN‏ عبر قثطرة وريد مركزي. و يمكن أن يتم استخدام قثاطر 
أحادية اللمعة أو متعددة اللمعة. و يجب Legs‏ اللجوء إلى تغيير القثطرة عند ظهور تجرثم دم أو حمى 
غير مفسرة. [ 

b‏ محاليل ال ‘TPN‏ يتم أعطاء محاليل ال TPN‏ عادة بشكل مزيج 3 في 1 من البروتين (بشكل حموض امينية 
0 + كيلو حريرة/غ) و الكاربوهيدرات ( بشكل دكستروز 70 %. 3.4 كيلو حريرة /غ) و الدسم ( بشكل 
مستحلبات ليبيدية من فول الصويا أو زيت العصفر %20. 9 كيلو حريرة/غ). و كشكل بديل > يمكن أن يتم 
إعطاء مستحلب الدسم عبر تسريب وريدي منفصل. يتم استخدام محاليل قياسية لل TPN‏ لدى معظم 
المرضى (الجدول 5-2). لكن هنالك محاليل خاصة تحتوي على تراكيز منخفضة أو متوسطة أو عالية 

من النتروجين بالإضافة إلى مقادير متغيرة من الدسم و الكاربوهيدرات. و يتم استخدامها لدى مرضى 
مصابين بالداء السكري. او فشل كلوي al‏ رتوي» ٠‏ أو سوء وظيفة كبدية. 

ه. الإضافات: هنالك عناصر أخرى يمكن إعطاؤها بالمشاركة مع المحاليل البروتينية و الحرورية الأساسية. 

0 الشوارد: إن الشوارد (صوديوم: بوتاسيوم. كلور. أسيتات. كالسيوم: مغنيزيوم. فوسفات) التي تتم 

إضافتها الى محلول ال TPN‏ يجب أن يتم تعديلها بشكل يومي. و Bale‏ مأ تكون هنالك صيغة مقترحة 

مكتوية على نشرة مدونة سابقا. و تكون مصممة بتراكيز يمكن استخدامها عندما تكون شوارد المريض 

و الوظيفة الكلوية لديه طبيعية. و يجب ب أن يكون هنالك توازن بين عدد الشوارد الموجبة و السالبة 
(الصواعد و الهوابط). و يمكن تحقيق ذلك عن طريق es‏ تراكيز الكلور و الأسيتات. و Val‏ كان 
مستوى بيكربونات aiin hall‏ يجب أن يكون المحلول حاويا على المزيد من الأسيتات. كذلك يجب 

Lago‏ مراقبة نسبة الكالسيوم/ الفوسفور من أجل منع ترسب الأملاح. 

)2( الأدوية: يمكن أن يتم إعطاء ادوية مثل الالبومين و معاكسات المستقبلات H2‏ و الهيبارين و الحديد و 
الدكستروز و الأنسولين و الميتوكلوبراميد ضمن محاليل ال TPN‏ بالمقابل. لا تعتبر جميع الأدوية ممكنة 
الاستعمال و مناسبة للمحاليل 3 في 1 المختلفة. يجب أن يتم إعطاء الأنسولين النظامي قي البدء تحت 
الجلد تبعا لجدول منحدر. يعتمد على مراقبة مستوى الغلوكوز في الدم. و بعد تثبيت كمية ا 
المطلوية. يمكن أن يتم اعطاء الأنسولين ضمن محلول ال TPN‏ و عادة ما يتم إضافة ثلثي جرعة 
الأنسولين التي تعطى تحت الجلد يوميا إلى محلول ال TPN‏ 

(3) الإضافات الأخرى: تضاف العناصر الزهيدة إلى محلول ال TPN‏ بشكل يومي باستخداح مزيج محضر 
تجاريا ( Wis‏ يحتوي 1 مل من العناصر الزهيدة-5 على 1 مع نحاس :12 مكغ كروم. 0.3 مكغ منغنيز. 
0 مكغ سيلينيوم. 5 مع توتياء ) . و بشكل ale‏ تتم إضافة الفيتامينات المتعددة إلى محلول ae‏ 
باستخدام مزيج محضر Goli‏ أيضا an 10 hi‏ من .(12-MVi‏ و Y‏ يكون الفيتامين ك موجودا ضمن 
معظم محضرات المزائج التجارية و يجب إضافته بشكل منفصل )10 ملغ مرة ف الأسبوع). تعتبر 
الفيتامينات 4.و © و التوتياء dele‏ بشكل خاص في اندمال الجروح بشكل مناسب. 

Aol Ltd‏ الفيزيولوجية و المخبرية الروتيئنية: يجب أن تجرى على 1 سس مبرمجة. و يمكن احراؤها بتواتر 


ue 


اقل ل المرضى الذين يكون سیر الحالة تعد الجراحة مستقرا لديهم 5 الذين ۽ يتلقون نظاما tals‏ 
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الحدول 5-2. صيغة التغذية الوريدية المستخدمة فى مشفى jewish-Barnes‏ 


التاريخ رقم الكيس 
الحريرات إلى أقرب 100 كيلو حريرة/24 ساعة 
خقق من الحاليل القياسية كيلو حريرة الكلية غرام /1000كيلو مل /1000 
)%( تؤمن بشكل حريرة كيلو حريرة 
AA/DexiFat‏ تؤمن بشكل 
AA/Dex/Fat‏ 
1) متوسطة النتروجين 24/60/16 1176/40 27 786 
2( عالية النتروجين ‏ ر 25/55/20 162/50 / 28 843 
3( عالية النتروجين جدا 20/56/24 0 22/165 946 
4( منخفضة النتروجين 23/65/12 191/30 /26 660 
5( محيطية 52/32/16 40 / 94 / 58 1429 
6( حموض أمينية/دكستروز 0 حموض أمينية Jo—‏ 
he gpa 0‏ 
الشحوم (تسريب متنفصل) دورة واحدة: 100 مل. 250 مل. 500 مل. 

20 % شحوم داخلية  --‏ مل/ساعة 
الشوارد المقدارالمقترح المقدار المطلوب إضافات أخرى المقدار المقشرح المقدار المطلوب 
Na‏ 0 - 120 ميلي مكافئ 12-MVI‏ 10 ملايوم 
K‏ . 80-30 ميلي مكافى 5-Trace Element‏ 1 ملايوم 
CL‏ 0 - 140 ميلي مكاقئ فيتامين ك 10 ملغ/أسبوع 
أسيتات 20 * توازن أنسولين نظامي وحدات 
Ca‏ 6 9.2 ميلي مكافئ Pepcid‏ ملغ 
Mg‏ 1 - 24.3 ميلى مكافى 
PO4‏ 12 - 24 ميلى مول 


AA‏ حموض أمينية, Dex‏ دكستروز. MVI‏ متعدد الفيتامين 
* الشوارد الإيجابية (صوديوم و بوتاسيوم) يجب أن تتم موازنتها مع الشوارد السلبية (الكلور و الأسيتات). ولدى مرضى ذوي شوارد 
طبيعية. يجب أن تكون نسبة الأسيتات / الكلور حوالي 1/2 نقريبا. 


من TPN!‏ و يتضمن التكرار الأساسي البدئي للمراقبة كلا من: العلامات الحيوية و غلوكوز المصل كل 6 
ساعات. الوزن و شوارد المصل و البولة الدموية بشكل يومي. الشحوم الثلاثية و تعداد الدم الكامل و زمن 
ال 21 و انزيمات الكبد و البيلليرويين مرة اسبوعيا. 

ع. إعطاء ال TPN‏ يجب أن تتم كتابة التعليمات يومياء و يجب ان تعكس الحالة التغذوية الديناميكية للمريض و 

الشكل الكيميائي الحيوي (الجدول 2-5). 

(1) البدء بإعطاء TPN‏ يجب أن يكون تدريجيا. على سبيل المثال. يمكن قي اليوم الأول البدء بحوالي 1000 
كيلو حريرة. و إذا كان هنالك استقرار استقلابي (مستوى طبيعي لسكر (pt‏ يمكن زيادة هذا 
المقدار إلى 1500 كيلو حريرة ف اليوم الثاني. ثم يتم زيادة المقدار بحوالي 500 كيلو حريرة كل يوم 
حتى الوصول إلى كمية الحريرات المقبولة. 

)2( محاليل ال TPN‏ يتم إعطاؤها غالبا بشكل تسريب مستمر. و يتم إعطاء كيس المزج BS‏ 1 الجديد Bale‏ 
بمعدل كيس ف اليوم بمعدل تسريب ثابت خلال 24 ساعة. و تكون السوائل الوريدية الإضافية غير 
ضرورية. كما أن الحجم الكلي الذي يتم تسرييه من السوائل يجب ان يبقى ثابتا مع زيادة المحتوى 
الغذائي. 

)3( الإعطاء الدوري لمحاليل ال TPN‏ قد يكون هذا الأسلوب مفيدا لدى مرضى انتقائيين: و يتضمنون: (1) 
المرضى الذين يتم تخريجهم من المشفى و بحاجة إلى متابعة أخذ ال TPN‏ في المنزل: (2) المرضى ذوي 
المداخل الوريدية المحدودة و الذين هم بحاجة لإعطاء ادوية اخرى Jia)‏ ادوية العلاج الكيماوي) . 
(3) المرضى المستقرون استقلابيا و يرغبون بفترة حرة خلال اليوم يمكن فيها أن يتخلصوا من مضخة 
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التسريب. يتم إعطاء ال TPN‏ الدوري لفترة 16-8 ساعة (و غالبا ما يكون ذلك أتناء الليل). إلا أن 
هذه الطريقة لا يجب اللجوء إليها قبل تحقيق الاستقرار الاستقلابي لدى المرضى بواسطة التسريب 
المستمر لمحاليل TPN‏ 

)4( إيقاف ال TPN‏ يجب أن يتم lat‏ ال TPN‏ لدى المريض الذي يصبح قادراً على تأمين 5ن جاحنةه من 
البروتين و الحريرات عبر الطريق الفموي أو التغذية المعوية. ويمكن خفض الحريرات التي يتم تأمينها 
عبر ال TPN‏ بشكل يتناسب مع زيادة عددها عبر الطريق المعوي. و من Jel‏ ايقاف ال TPN‏ يتم تعديل 
معدل التسريب إلى النصف لمدة ساعة ومن ثم النصف ثانية لمدة ساعة ثانية ومن ثم إيقافه. إن التخفيف 
بهذا الأسلوب يمنع حدوث نقص سكر الدح المعاود الناجم عن فرط أنسولين الدم. إلا ان هذا التخفيف 
قد لا يكون ضروريا لدى المريض الذي يتلقى أقل من 1000 كيلو حريرة في اليوم عبر طريق ال TPN‏ 

TPN الإختلاطات المرتبطة يال‎ t 

1) اختلاطات مرتبطة بالقثطرة: و يمكن تجنبها عن طريق التأكيد بشكل شديد على تقنية عقيمة في 
تركيبها مع العناية المستمرة بالقثطرة. 

(2) اختلاطات استقلابية: إن الحمل الوريدي الزائد š a‏ من الصوديوم لدى مريض مصاب بنقص تغذية 
شديد يمكن أن يؤهب لحدوث قصور قلب احتقاني. و عند عدم إجراء مراقبة يومية مع تصحيح. 
يمكن لاضطرابات الشوارد أن تحدث بسرعة: و قد تمت مناقشة نتائج الأشكال المختلفة من هذه 
الاضطرابات في الفصل 4. يمكن لفرط سكر الدم و فرط الحلولية ان يؤديا إلى حدوث السبات او الموت. 
كذلك: قد يكون فرط غلوكوز الدم هو الدليل الأول على وجود إنتان خفي. و كما ذكر ف القسم 1160.2.0: 
يجب أن تتم مراقبة مستوى الغلوكوز في الدم بشكل مستمر. إن التأكيد على الحفاظ على مستوى 
لغلوكوز الدح اقل من 110 ملغ/دل يؤدي إلى تحسين معدلات الوفيات و إنقاص نسية الإختلاطات 
الإنتانية. و يشير الجدول 6-2 إلى الخطط القياسية لإعطاء الانسولين في وحدات العناية الفائقة قي 
مشفى -Jewish-Barnes‏ 

)3( متلازمة عودة (Refeeding) Ayai‏ تحدث عندما يتم إعطاء ال TPN‏ لمريض مصاب بدرجة شديدة 
من سوء التغذية. مما يؤدي إلى استقلاب pile‏ مع تحول سريع و دراماتيكي لشوارد خارج الخلية إلى 
داخلهاء و بالتالي استنزاف سريع للمخازن المتبقية لل -ATP‏ يمكن لمتلازمة عودة التغذية أن تتظاهر 

فجأة بشكل قصور تنفسي. و لهذا السبب» يعتبر من الضروري اللجوء إلى مراقبة متكررة مع تعويض 
Si‏ لشوارد البوتاسيوم و المغنزيوم و الفوسفور لدى مرضى الدرجات الشديدة من سوء التغذية. 

(4) سوء الوظيفة الكبدية: و تعتبر من التظاهرات الشائعة لدى مرضى الدعم طويل الأمد بال TPN‏ 
ويترافق التنكس الدهني مع ارتفاع خفيف في الترانس أميناز و الفوسفاتاز القلوية و البيليروبين. ويعتبر 
تشمع الكيد هو النتيجة النهائية. 

)5( التهاب المرارة: و خاصة من النمط غير الحصوي؛ و يشاهد اانا لدى المرضى الذين يتلمون TPN‏ 
لفترات طويلة. و يستطب اللجوء إلى تفميم أو استتصال المرارة لدى الأشخاص العرضيين. و من أجل 
تجنب حدوث الركودة الصفراوية و الوقاية من هذا الاختلاط. يمكن تحريض تقلص المرارة بإعطاء 
الببتيد العشاري ذو النهاية © للكولي سيستوكينين بجرعة وريدية 0.02 مكخ/ كغ ف اليوم. 

0. ركائز خاصة: هنالك وعودة كثيرة حول ما يسمى الدوائيات الغذائية. والتى يمكن فيها لتداخلات على 

السيتوكينات و الهرمونات و ركائز أخرى أن تؤدي إلى زيادة الاستنزاف الغذائي المعتاد. 

1. السيتوكينات: تساهم بعض السيتوكينات 1-١١ fie)‏ و 6-IL‏ و (G-TNF‏ في الاستجابة ذات الطور الحاد للالتهاب» 
و بالتالي فقدان بروتين العضلات الهيكلية. و استخدام العناصر الغذائية خارجية المصدر. إن التعديل الدوائي 
لهذه العناصر يمكن ان تؤدي إلى قلب هذه التاثيرات. 

2. هرمون النمو خارجي المصدر: لقد تبين أن إعطاء هرمون النمو خارجي المصدر Fabs! ae‏ تمن اموس 
aan‏ و خفض ضياع النتروجين و يعجل من aaa‏ اليه و تقوم التجارب السريرية الحالية 
باكتشاف استطبابات استخدامه لدى مرضى العناية الفائقة 

3. التغذية المناعية: و تتضمن استخدام ركائز غذائية تؤدي oll‏ تعديل الاستجاية المناعية لدى المريض. يؤدى 


الأرجنين و الغلوتامين إلى تحريض الاستجابة المناعية و يمكن أن يحسنًا من سلامة الأنبوب لمكي 
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الجدول 6-2. تعليمات تسريب الأنسولين فى مشفى jewish-Barnes‏ 


1. تسريب الأنسولين الختلط: 1 وحدة امل )100 وحدة من أنسولين نظامي في 100 مل من محلول ملحي 0.9 Ah‏ 


2 الحفاظ على السائل الوريدي: دكستروز %5 مع رينجر لاكتات معدل سسس مل/ساعة أو غيره من سوائل butt‏ 
الوريدي. 

3. اختر أسلوب التسريب للأنسولين النظامي ما يلي (أشر إلى الأسلوب المناسب): 

مستوى الطريقة الحافظة لدى O‏ الطريقة المعتدلةلدى O‏ الطريقة الهجومية ga‏ الطريقة 

سكر الدم مرضى يستخدمون | مرضى يستخدمون مرضى لم يستجيبوا ‏ التقليدية 
(ملغ/دل) أقل من 30 وحدةايوم أكثر من 30 وحدةايوم. للطرق الأخرى. استخدم 


أو خافضات فموية وأولئك الذين يكون هذه الطريقة häi‏ في 
فقط. و أولئك الذين الغلوكوز لديهم <250 حالة الجرعة العالية 


يكون الغلوكوز > 250 في أغلب الأوقات حاليا ‏ للأدوية عضلية الانحياز 
> 70 إيقاف التسريب. إعطاء 25 مل ديكستروز %50 وريدي. أعلم الطبيب. ach‏ فحص السكر بعد 15 دقيقة 
0 - 100 ا شىء 8 وحدة /ساعة 1 وحدة اساعة 
1 120 0.5 وحدة اساعة 1 وحدة اساعة 5 وحدة اساعة 
1 - 150 1 وحدة /ساعة 5 وحدة اساعة 3 وحدة /ساعة 
1 200 1.5 وحدة/ساعة 2 وحدة /ساعة 4 وحدة اساعة 
1 - 250 2 وحدة /ساعة 3 وحدة /ساعة 6 وحدة Ackil!‏ 
1 - 300 3 وحدة / ساعة 5 وحدة / ساعة 8 وحدة / ساعة 
1 - 350 4 وحدة/ساعة 6 وحدة /ساعة 10 وحدة اساعة 
1 - 400 5 وحدة /ساعة. اطلب 8 وحدة /ساعة. اطلب 12 وحدة /ساعة. اطلب 
الطبيب الطبيب الطبيب 


4. تكرار قياس سكر الدم: 
a‏ كل ساعة حتى استقراره. ثم كل ساعتين (الاستقرار هو عدم bas‏ الأنسولين. و غلوكوز 120 - 180) 
.b‏ كل ساعة عند زيادة أو الفطام عن الأدوية عضلية الانحياز. 
©. إذا بقي سكر الدم gat‏ المريض أعلى من 200 ملغ /دل لساعتين. اطلب الطبيب. 
0. إذا بقي سكر الدم gad‏ المريض بين 70 - 100 ملغ/دل لساعتين. اطلب الطبيب. 
5. ابدأ بالأدوية خافضة السكر الفموية عندما يكون بالامكان fod‏ حمية ADA‏ 


وبالتالي يؤديان إلى منع عبور الجرائيم. كما أن النيوكليوتيدات التركيبية تؤدي أيضا إلى تعزيز دفاعات 
المضيف. ما يزال التأثير المناعي للحموض الدسمة من النمط أوميغا-3 غير واضح. لقد أشارت الدراسات 
المقارنة الحديثة إلى دور التغذية في إنقاص الإختلاطات الإنتانية و مدة البقاء في المشفى. لكنها فشلت 
في إظهار أي تحسن قي معدل الوفيات بين مرضى الحالات الجراحية و حالات العناية المشددة المعقدة. 
LE‏ التغذية المرتبطة بنوع المرض: | 
1. الأذية الحرورية: تمتلك الأذية الحرورية Liab‏ عظيما على الإستقلاب بسبب التحريض الشديد و طويل 
الأمد للجهاز العصبي الغدي الصماوي. و تتوافق الزيادة في الحاجيات الاستقلابية المرافقة لأذية حرورية مع 
شدة مساحة سطح الجسم غير المطعمة. و يؤدي خفض شدة التحريض العصبي الصماوي عن طريق تأمين 
التسكين و بيثات معدلة حروريا إلى خفض معدل الإستقلاب المتسارع لدى العديد من هؤلاء المرضى و يساعد 
ف خفض هقد ان البروتين بالاستقلاب الهدمي حتى يتم تطعيم السطح المحروق. 
2 الداء السكري: غالبا ما يؤدي الداء السكري إل تعقيد التدبير التغذوي. و تعتبر الإختلاطات المرافقة لإعطاء 


ال fia) TPN‏ الخمج المرتبط بالقثطرة) أكثر شيوعا في حالات فرط غلوكوز aall‏ طويل الأمد. كما أن عدم 
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القدرة على تعديل البيلة الغلوكوزية يمكن أن يؤدي إلى إدرار حلولي مع فقدان الشوارد عن طريق البول 
وحدوث سيات غير خلوني. و كما ذكر قي القسم C212‏ إن الغفاية لدى مرضى عدم تحمل السكر هو 
الحفاظ على مستوى لغلوكوز الدم ضمن المجال الطبيعي. و حتى حالات فرط غلوكوز الدم الخفيفة يمكن أن 
تسيب تاثيرات ضارة. قد يؤدي نقص سكر الدم إلى حدوث صدمة. اختلاجات. او عدم استقرار وعائي. 5 
يمكن تجنب ذلك عن طريق تعديل جرعة الأنسولين. مع الانتباه إلى أن الحاجة إلى الأنسولين سوف تتناقص 
مع شفاء المريض من حالة الشدة الأساسية التي ترافق المرض. 

. صعوبة الفطام: قد تنجم صعوبة فطام المريض عن التنفس الآلي عن إعطاء جرعات عالية من الكاربوهيدرات. 
إن المرضى ذوي الاحتياطي الرئوي الحدي الذين يعتمدون على المنفسة قد يكون من الصعب فطامهم بشكل 
خاص. يتم حساب الحاصل التنفسي (respiratory quotient) RQ‏ من المعادلة التالية: 

11/602 


= RQ 
002 


RQ Sang‏ التوازن بين an‏ 2 و استهلاك ال 02 و يعتير le iets‏ للاستقلاب. و يمكن قياسه 
باستخدام مقياس حريرات مياشر. أن المرضى الذين يتناولون الشحوم ققط سوف يكون لديهم RQ‏ حوالي 
7. في حين أنه يبلغ 1.0 لدى المرضى الذين يتناولون الكاربوهيدرات فقط. و من المثير للاهتمام ملاحظة 
أن مرضى فرط الوارد من الحريرات (مفرطي التغذية) سوف يباشرون بإنتاج الدسم و يكون لديهم RQ‏ 
أعلى من 1.0. و تعكس المقادير الأعلى من ال RA‏ زيادة نسبية في إنتاج ال 602. الذي يمكن أن يصعّب عملية 
الفطام عن المنفسة. 

. القصور الكلوي: قد يترافق القصور الكلوي مع عدم تحمل السكر. و توازن Sail‏ سلبي (ينجم عن زيادة 
الفقدان عير التحال). و ضياع E ey‏ و فرط بوتاسيو. الدم. و تناقص في طرح 
الفوسفور. و يجب تعديل التحال تبعا لذلك. كما أن هؤلاء المرضى يجب أن يتلقوا تغذية تبعا لاحتياجاتهم 
0 . و عند مرضى التحال البريتواني يتم امتصاص 80 # من دكستروز سائل التحال (بافتراض 

ن مستوى غلوكوز asi‏ طبيعي ى). إن جميع هده العوامل يجب ol‏ توضع بالحسيان eer‏ وضع خطة الدعم 
a‏ لدى هؤلاء المرضى. 

8 القصور الكبدي: فد كد Se‏ الى ضياع ع قي ais}‏ ألء ضلية ee cell‏ معا تیاس !1 وائل 3 عور 2 الفيتامينات 3 
المعافن الزهيدة 0 رة) و 538 دم و اعتلال . وقد يكون من الصعب أو المستحيل الحد من كمية 
الآزوت التي يتلقاها المريض كل يوم إلى أن يصبح تزويده بالدعم الغذائي كافيا. يتم استقلاب الحموض 
الأمينية Sls‏ السلا سل المتشرعة ضمن العضلات الهيكلية a‏ توم بدور مصدر للطاقة خلال قترات ARAN‏ 
و تتوافر هذه الحموض الأمينية بشكل مستحضرات للتغذية المعوية أو الوريدية من Sol‏ خفض مستويات 
الحموض الأمينية العطرية: و بالتالى خفض شدة الاعتلال الدماغي. إلا أن هذه الفعالية ما تزال غير 


Ae 
الدنف المرتيط بالسرطان: و هي متلازمة استهلاك و ضياع الكتلة العضلية مع المقاومة للانسولين و زيادة‎ . 
انحلال الشحوم. إن أكثر من ثلثي مرضى السرطان يعانون من فقدان وزن واضح خلال مرضهم. و قد يتطور‎ 
فيها المعالجة الكيميائية أو‎ Lay) ذلك في آية مرحلة من سير المرض. و قد تؤدي المعالجات المضادة للسرطان‎ 
المعالجة الشعاعية أو الاستتصال الجراحي) الى زيادة شدة سوء تغذية موجود سابقاً. و بالرغم من أن إضافة‎ 
إلى هذه الأشكال في الدراسات السريرية قد أظهر تحسنا في الوزن و التوازن الأزوتي و المشعرات‎ TPN ال‎ 
الكيميائية الحيوية. إلا أن الدلائل ما تزال قليلة حول تحسين معدلات الاستجابة أو البقيا. يؤدي الميغسترول‎ 
إلى تحسين الوارد الطعامي و اكتساب الدسم و مزاج المريض. إلا أنه لا يبدل من النتاج.‎ (Megace) أسيتات‎ 
متلازمة الأمعاء القصيرة: تحدث لدى المرضى الذين يكون لديهم أقل من 180 سم من الأمعاء الدقيقة فالا‎ . 
فيزيولوجيا. وقد تنجم عن نقص تروية مساريقية. داء كرون. التهاب أمعاء و كولون تحر إن الطول المتوقع‎ 


من الأمعاء الدقيقة الذي يكون مطلويا لدي ) المرضسى البالفين من أجل ol‏ الاستغناء ii‏ ل TPN‏ يبلغ اثر من 
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0 سم بدون كولون أو أكثر من 60 سم مع بعض الاستمرارية الكولونية. ويؤدي الحفاظ على الدسام الدقاقي 
الاعوري إلى تحسين النتاج. و تتضمن وسائل تدبير التغذية استهلاك وجبات صغيرة Sie‏ )3 تجنب الأطعمة 
مفرطة الحلولية. الحد من الوارد الدسم, إنقاص استهلاك الأطعمة الفنية بالأوكسالات (تؤهب للتحصي 
الكلوي). قد يكون بالإمكان الاعتماد على التغذية المعوية لدى بعض المرضى. و قد أعطى دعم الحميات 
الغذائية بالغلوتامين و هرمون النمو وعودا بتسريع هذا الانتقال. 


. مرضى الإيدز: يتطور لدى مرضى الإيدز سوء تغذية بروتيني حروري مع فقدان وزن. يحتاج مرضى الإيدز 


ناقصي التغذية إلى 35 - 40 كيلو حريرة و 2.0 - 2.5 غرام من البروتين لكل 1 كغ في اليوم. و بالإضافة 
إلى حاجتهم من الشوارد و الفيتامينات و المعادن. يحتاج هؤلاء المرضى أيضا إلى الغلوتامين و الأرجنين و 
النيوكليوتيدات و الشحوم عديدة عدم الإشباع أوميغا -- 5. و الحموض الأمينية ذات السلاسل المتفرعة. مع 
تعويض المعادن النادرة. يجب ان يتم إعطاء حمية فموية عالية البروتين و عالية الحريرات و منخفضة الدسم 
و خالية من اللاكتوز لدى أولئك المرضى الذين يملكون وظيفة هضمية طبيعية. Lal‏ المرضى الذين تكون 
الوظيفة الهضمية مصابة لديهم. فيكونون بحاجة إلى حمية معوية (غنية بالحموض الأمينية. غنية بعديدات 
البيتيد: أو محرضة للمناعة) أو TPN‏ 


الدعم الحياتي 


تعتبر الفترة الزمنية الممتدة بين لحظة توفف القلب و التنقس و بدء الدعم الحياتي البدئي (BLS)‏ و الدعم الحياتي القلبي 
المتقدم (ACLS)‏ فترة o>‏ تؤثر كثيرا على النتاج. وقد تم تطوير المشعرات التالية من قبل رايطة أمراض القلب 
الأمريكية (AHA)‏ من أجل وضع أسس موحدة وماد للمعالجة عند البالغين. إلا أن هذه المشعرات لا تنفى التداخلات 
النوعية و الخاصة التي تقوم على أسس و ميزات فردية تختلف من شخص إلى آخر. 


الدعم الحياتي و حسابات sagal‏ القلبي التنفسي: 
|. الدعم الحياتي البدني (BLS)‏ تعتير فأعدة ABCDs‏ في ال at) BLS‏ الطريق الهوائي airway‏ . التئفس «breathing‏ 

الدوران circulation‏ إزالة الرجفان بشكل (defibrillation Sh‏ أنفاسية 2 نجاح جهود الإنعاش. و قد تم تطوير هذه 

الحسابات حديثاً بحيث أصبحت تشمل BLS‏ و ACLS‏ قي صيغة واحدة و يمكن إظهارها بشكل مبسط ) غير واضح هنا) 

أو بشكل مفصل ( الشكل 1-3 و الجدول 1-8) . عند مواجهة شخص مصاب بالهبوط. ينصح عادة إتباع ما يلي: 

© حدد عدم استجابة المريض عن Gob‏ هز المريض بلطف أو الربت عليه باليد و سؤاله ”هل أنت بخير“. لا تقوم 
أبدا بهز رأس المريض أو عنقه ما لم يتم نفي وجود رض على هذه المناطق. 

e‏ اطلب المساعدة إذا لم يكن هنالك أي استجابة. و في هذه الحالة. قم بتفعيل جهاز الخدمة الصحية الإسعافية عن 
طريق طلب رقم هاتف الإسعاف المحلي ( أي 911). وقد بطلب مزيل رجفان. 


A‏ الطريق الهوائي: 
وة الريض ب ودع ارون و ا عن ع ع ا Lal,‏ تحريك المريض. يجب 
التأكيد على بقاء الرأس و العنق على نفس المستوى كقطعة واحدة. كما يجب تحريك جسم المريض بشكل 


قطعة واحدة. 

gia 2‏ الطريق الهوائي: إذا لم يكن هنالك دليل على وجود رض على الرأس أو و العنق. يتم اللجوء إلى مناورة 
بسط الرأس للخلف و رقع الذقن. ene ae ie‏ 
الخلف. بل يتم اللجوء إلى دفع الفك بطريقة معدلة. 

B‏ التنفس: 

1. تقييم وجود حركات تنفس عفوية: مع كون الطريق الوا نويا . ويجب على المنعش أن يستمع إلى جريان 
الهواء و يحس به أثناء مراقبة حركات الصدر لدى المريض. و قد يكون الحفاظ على طريق هواثي مفتوح كافيا 
أحيانا لعودة > GIS‏ التنفس العفوي للمريض. 

2 البدء بإجراء تنفس إنعاشي: و ذلك في حالة عدم وجود حركات تنفس عفوية. قم بسد أنف المريض بلطف. 
مع تطبيق GME!‏ محكم فوق فم المريض. و ial‏ بالتهوية مرتين بواسطة نفس بطيء و كامل (يستمر كل 
e‏ . مع فترة توقف 2 ثانية بينهما). و يتم التأكد من كفاية التهوية عبر ملاحظة الصدر يرتفع 


وينخفض و سماع خروج الهواء من الفم أثناء الزفير مع الشعور بهذا الهواء. و اذا لم يكن بالإمكان تهوية 
المريض. يجب إعادة تطبيق وضعية الرأس و إعادة المحاولة من جديد. و في حال ee‏ هذه المحاولات. يجب 
تطبيق مناورة استخراج الجسم الأجنبي الساد للطريق الهوائي. و ضمن المشافي. تعتبر التهوية بالقناع 


الكيسي هي الخيار الأول و الطريقة الأكثر فعالية في تهوية الدعم الحياتي البدثي. و تة حوالي 4100 
من الأكسجين الشهيقي عبر القناع. و Sale‏ ما يكون من الأفضل هنا وضع طريق هوائي فموي بلعومي أو أنفي 

als ate 
تدبير انسداد الطريق الهوائي بجسم أجنبي: عند فشل محاولات تهوية مريض غير واعي بعد محاولتين من‎ .3 
إعادة تطبيق وضعية الرأس من جديد. يجب اللجوء إلى تطبيق الدفع على البطن (مناورة هيمليخ).‎ 
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dosage wlan paso ع‎ 


« احتمال iisi‏ قلبي 


Oe nore‏ الس انك 


عدم الاستجابة | 


last‏ عناية ABCD‏ البدنية 
cas)‏ مضطط (BLS‏ 


٠‏ تشعيل جهاز الاستجابة الاسعافية 


Lae, لب نازع‎ e 


بت ل 


Ae‏ نقييم التنفس (طريق هواني مفدوح. 


bel Be‏ نفسدين بحلیلین 


Ce‏ قم بتشييم paw‏ اذالم يكن هنالك سض 


sé D o‏ بوصل مونيدورا نازع رح شان عدد توشر 


CRP استمرار‎ © 


og ©‏ انكلم 


VEIVT Non-VF/VT 


Non-VFVT‏ مساولة AUN!‏ الرحفان 
¥ انغباضية pi> PEA gi‏ 3 سدمات اذا VE yoda!‏ 


عاب ABCD‏ الان 


o‏ الطريق الهواني HAI‏ محاولك وشاع 


» التنفس (8): تأكيد 


اين جيار الطريخ ! 


بات Abs‏ للم ع iii‏ 


الشكل 1-3. مخطط مقارن للعناية القلبية الوعائية الإسعافية في تقييم و معالجة مرضى الهبوط. BLS‏ الدعم الحياتي 
البدئي. CRP‏ الإنعاش القلبي الرئوي. PEA‏ فعالية كهربائية لا نبضية. VE‏ رجفان بطيني. VT‏ تسرع قلبي بطيني. 
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الجدول 1-3. عناية ال ABCD‏ البدئي: 


عناية ال ABCD‏ المبدئية: 
(ابدأ مخطط الدعم الحياتى البدئى) 
قم بتفعيل جهاز الاستجابة الإسعافية 
اطلب نازع رجفان. 
A‏ الطريق الهوائي: افتح الطريق الهوائي. قم بتقييم التنفس (افتح الطريق الهوائي. انظر. اسمع. أحس). 
B‏ التنفس: أعط نفسين بطيئين. 
© الإنعاش القلبي الرئوي: افحص النبض. إن لم يكن النبض موجودا: 
© ابدأ المتسيد الخارجي (ضغط جدار الصدرا. 
D‏ مزيل الرجفان: قم بوصل نازع رجفان خارجي آلي أو مونيتور مع نازع رجفان فور توفره. 
عناية ال ABCD‏ الثانوية: 
A‏ قم بوضع تنبيب بالسرعة الممكنة. 
8 أكد على وضع الأنبوب. تستخدم طريقتان للتأكد: 
معايير الفحص السريري البدثية + 
جهاز تأكيد ثانوي (قياسات كيفية وكمية لثاني أكسيد الكربون في نهاية الحجم المدي. 
8 قم بتأمين الأنبوب الرغامي í j l‏ 
منع انزياح الأنبوب: و تعتبر حوامل الأنبوب الرغامي المصممة لهذه الغاية أفضل من طريقة الربط و وضع اللاصق. 
إذا كان المريض ذو خطورة في حركات النقل. ينصح بوضع قبة رقبية مع سطح قاسي على الظهر. 
B‏ أكد على الأكسجة والتهوية البدئية: 
مراقبة ثاني أكسيد الكربون في نهاية الحجم المدي. 
مراقبة إشباع الأاكسجين. i ١‏ 
© الأكسجين. مدخل وريدي. مونيتور. سوائل. أدوية داعمة للنظم. 
© العلامات الحيوية: الحرارة. الضغط الدموي. معدل القلب. مرات التنفس. 
D‏ التشخيص التفريقي. 


وبعد تطبيق 6 - 10 محاولات ضغط. يتم فتح فم المريض واستخدام الإصبع لإزالة أي فضلات. ثم تعاد 
مار التؤوية By‏ حال Rae‏ تاها .يعاد Dee Jade‏ على لطن دمن كم ال دة ا ضع و حت 
اللجوء إلى الخزع الحلقي الدرقي و التهوية عبر الرغامى في حال القدرة على تطبيق تهوية NLS‏ 

.C‏ الدوران: 

1. قم بتقييم جود نبض: و ذلك عبر جس الشريان السباتي. و عند وجود نيض سباتي. يجب الاستمرار بإنعاش 
التنفس بمعدل 10 - 12 نفس / دفيقة حتى استعادة التنفس العفوي. 

2 ي حالة ole‏ النبض السباتي. قم بإجراء ضغط على جدار الصدربمعدل 80 = 100 ضغطة فى الدقيقة. و عندما 
يقوم شخص واحد chek‏ الإنعاش BLS‏ يتم أجراء 5 ضغطة قبل إجراء مرتين من التهوية. Lal‏ عند وجود 
شخصين للاإنعاش BLS‏ يصبح معدل الضغطة / التنفس حوالي 5/1. و يجب أن يقوم المسعف المسئول عن تدبير 
الطريق الهوائي بمراقبة كفاية الضغطات عن طريق جس النبض السباتي بين الفينة و اللأخرى. و حالما يتم 
تنبيب المريض. يمكن البدء بالتهوية بمعدل 12 ¬ 15 مرة تنفس / دقيقة دون إيقاف ضغطات التمسيد الخارجي. 

0. إزالة الرجفان: i‏ 

1. إزالة الرحجفان كهربائيا بشكل باكر تعتبر الإزالة الكهربائية الباكرة للرجفان العنصر الأكثر أهمية في تحديد 

البقيا لدى ضحايا توقف القلب التالي للرجفان البطيني VE‏ (وهو اضطراب النظم الأكثر شيوعا في حالات 


توقف القلب لدى البالغين). و يعتمد نجاح عملية إزالة الرجفان على المدة الزمنية التي تفصل بين لحظة 


a 
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عناية ال (ies ABCD‏ 
ركز عاس: ال CRP‏ الأسداسي وإزالة الرجفان 
© ناكد من الادتجابة 
* قم بتفعيل جهاز الاسدةجابة الاسعافبة 
© اطلمب مزيلى الرجغان 
A‏ الطلريق الهواني: noel‏ الحلربق teed‏ 
B‏ التنفس: تأمين نهوية بضغط pind)‏ 
yhgadt Cc‏ ابد aadis‏ على ار 
0 ازالة Ghee dl‏ تقييم وصدم ۷۲/۷۴ عدم النبض لثلاث مرات )200 جول 300- جول 
0 حول. أو تداني الحدور مكافي) ace‏ الضرورة 


VFIVT أو نكس‎ fac! 


عناية ال ABCD‏ الثانوى 
ركز على: المزيد من التةييمات والعلاجات المتطورة 


gainal‏ نأكيد وضع جهاز الحلريق الهواني عن طريق الفح ص ٠‏ أجههزة التأكيد 
grali peas:‏ جهاز الطريق الهواني. ويعضل weal pelo tas‏ مخصص لهذه Aled‏ 


التنفس: نأكيد فعالية الأكسدجة وال 


الندوران: أمن مدخلا Laps‏ 
: الدوران: قم بتصيبيز النخلم A‏ 
Jaci‏ الادوية المناسية ela‏ والحالة 
2 3 


BWW >‏ © © 65ت 


اشدخ جح الدشريقي: أابحث عن الأسياب الشابلة تللعكس Lgdleg‏ 


الادريدالين 1 ale‏ دفعة وربدية تكرر 


الفازوبريسين: 40 وحدة وريديا جرعة وحيدة pd‏ واحدة daid‏ 


اسدتائف محاولات إزالة الرجفان 
01 جول potas gh‏ الطور مكافى) خلال 60-30 ذادية 


اعخبار وجود اضطرابات نظم: 
الام مودارون ED)‏ الليد وكاذين (ND) agent dl ass to)‏ فى حالة 
نشص المعنربوم. الروك انين أسيد HD‏ فى (ye SLi eda Bad ۷۴/۷١‏ 


as‏ بالاعشمار الدوارى 


الشكل 3-. مخطط الرجفان البطيني (VP)‏ تسرع القلب غير النبضي CRP VT)‏ الإنعاش القلبي الرئوي. 
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حدوث التوقف و بدء عملية إزالة الرجفان. حيث تتناقص فرصة البقيا د اديه 

و بعد 10 دفائق يحيا 2 - 5 % daza‏ من المرضى. إن هدف ga AHA‏ الوصول إلى فترة أقل من 3 دقائق 

توقف القلب و تطبيق الصدمة الكهربائية. حيث يقوم ذلك بتأمين أفضل الفرص للبقيا. 

2 إزالة الرجفان: يمكن إجراء إزالة الرجفان بواسطة وحدات خارجية آلية أو يدوية. ويمكن استخدام وسادات 
النظرة السريعة (من أجل مراقبة نظم المريض) الخاصة بتازع الرجفان اليدوي في البدء من أجل تجنب 
التاخير. و إذا تبين وجود رجفان بطيني ۷۴ أو تسرع بطيني VT‏ دون نيض محيطي: يجب البدء بإزالة الرجفان 
فورا (الشكل 2-3). و يجب تأكيد اللانقباضية (توقف القلب الكامل) بظهوره على الأقل على اتجاهين أو 
على موضعين لوسادتي المونيتور. VF OY‏ الناعم يمكن أن يختلط مع اللانقباضية في اتجاه وحيد أو موضع 
وسادة وحيدة للمونيتور. 

3. مزيلات الرحفان الخارجية (AEDS) AJY‏ و قد تبين أنها ذات قيمة هامة. خاصة ف استخدامها من قبل 
الأشخاص غير المدربين. تحتاج AEDs‏ الى 5 - 15 ثانية لتحليل نظم تخطيط القلب الكهربائي و من ثم التأكد 
من كون نزع الرجفان مناسبا لهذه الحالة. يعتبر استخدام ال AEDs‏ مضاد استطياب لدى المرضى اصغر من 
عمر 8 سنوات أو ذو وزن أقل من 25 كغ: و كذلك لدى أي مريض رطب مستلقي ضمن الماء أو على تماس مع 
سطح معدني. و عند وجود ناظم خطى لدى المريض: يمكن لنازع رجفان آلي قابل للزرع و التحويل القلبي أو 
لوسادات دواثية عبر الجلد ان تؤدي إلى تحقيق زوال رجفان خارجي دون إحداث اذية. شريطة عدم وضع 
وسادة نازع الرجفان أو المسرى مباشرة فوق جهاز ناظم الخطى. 

4. يجب إيقاف BLS‏ لفترة حمس توان بعد اربع دورات من الضغط الخارجي و التهوية: و من ثم كل 2 - 3 دقائق 
بعد ذلك. و ذلك من أجل تقييم فيما إذا استعاد المريض التنفس العفوي أو الدوران. و قي حالة وجود النبض. 
يجب الاستمرار بالتهوية طالما ste Uh‏ ضرورية. و عندما يكون مزيل الرجفان متوافرا يجب استخدامه في الحال. 
و أثناء ذلك. يجب عدم إيقاف ال BLS‏ لأكثر من 5 سنوات إلا عند تنبيب المريض أو تطبيق نزع الرجفان. 

5. ال CRP‏ " بالضغط فقط": وتعتبر بديلاً مقبولاً خاصة عندما يكون المنعش غير راغب أو غير قادر على إجراء 
التهوية قم - فم لدى بالغ ضحية لتوقف قلبي. 

||. ال ACLS‏ يعتير ال BLS‏ المطيق بشكل مناسب eae‏ أساسياً قي نجاح shal‏ ال ACLS‏ و الذي هو عبارة عن عمل 

فريق يعتمد على مراقبة دقيقة من قبل قائد للفريق. يجب على فائد الفريق التأكد من تحقیق ال 8605م لل ACLS‏ 
بشكل جيد و GIS‏ من قبل الفريق 
A‏ الطريق الهوائي: 

1. تدبير مناسب للطريق الهوائي: و هي خطوة أساسية في جهود الإنعاش. و يبقى التنبيب الرغامي هو العملية 
المفضلة لدى المريض غير الواعي و/أو مريض انقطاع التنفس. و عندما لا يكون التنبيب الرغامي ممكنا. 
هنالك العديد من الطرق البديلة لتهوية الطريق الهوائي. مثل الطريق الهوائي عبر قناع حنجري أو الأنبوب 
المشترك المريئي pale Ml‏ و تقوم هذه الطرق بتامين تهوية أكثر فعالية مما يقدمه جهاز القناع الكيسي. و 
عندما يكون المنعش الموجود غير خبير بالتنبيب الرغامي أو الطرق البديلة الأخرى لتدبير الطريق الهوائي. 
ينصح بالاستمرار بالتهوية عبر قناع كيسي حتى وصول شخص أكثر خبرة في تدبير الطريق الهواثي. 

ْ التنقس:‎ B 

1. اذا تم إجراء تنبيب رغامي. يجب أن يتم فورا تقييم كفاية التنبيب الرغامي بشكل مياشر عبر مرافية 
cag yg ps‏ عبر الحبلين الصوتيين: و إصغاء الأصوات التنفسية ق الجانبين. و غياب أصوات انتفاخ المعدة 
عند الإصغاء فوق الشرسوف. كما يجب إجراء المزيد من التأكيد لموضع أنبوب التنبيب الرغامي عن طريق 
استخدام مشعر ثاني أكسيد الكربون في نهاية الحجم المدي أو جهاز كشف مريئي. و حالما يتم تأكيد 
الموضع المناسب. يجب تأمين الأنبوب الرغامي من أجل منع انزياحه. 

.C‏ الدوران: 

1. يجب الحصول على مدخل وريدي ا ويعتير الوريد Gail a‏ هو الهدف الأول هناء لكن عند الضرورة 


إلى تأمين قثطرة وريد مركزي من أجل المدخل الوريدي. يعتبر الوريد الفخذي هو المدخل الأسرع و الأسهل. 
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2 المحلول الملحي الطبيعي: وهو السائل الوريدي المنصوح به للتعبئة و ذلك بسبب ميزاته حول تحقيق تمدد فعّال 
للحجم داخل الوعائي. وأمد بقائه الطويل. وتكلفته المتدنية. ويجب أن يتم إعطاء دفعة من السائل الوريدي 
بعد إعطاء الادوية الوريدية. لان ذلك يعزز من تسليم هذه الادوية إلى الدوران المركزي. 

3. يجب وصل اتجاهات المونيتور و تمييز النظم و معدلات القلب. كما يجب الحصول على فياس غير جارح 
للضغط الدموي إذا كان ذلك ممكنا. و عند عدم القدرة على تأمين مدخل وريدي» يجب أن يتم إعطاء 
الأدرينالين و الليدوكائين و الأتروبين عبر أنبوب التنبيب الرغامي. 

l التشخيص التفريقي‎ D 

1. هنالك سؤال ملح يطرح نفسه و يحتاج إلى إجابة: و هو ما الذي أدى إلى حدوث التوقف؟. إن الهدف من 
التشخيص التفريقي هنا هو البحث عن الاسباب القابلة للعكس للتوفف القلبي الرئوي وتمييزها و معالجتها 
بالطرق العلاجية النوعية. و يمكن تقسيم التشخيص التفريقي للتوقف القلبي الرئوي بشكل عام إلى ثلاث 
أصناف من الصدمة. هي نقص الحجم و القلبية المنشأ وصدمة التوزع. و قد تمت مناقشة سيبيات و 
معالجات هذه الأصناف بشكل haia‏ ف الفصل 10. 

.)1-8 جدول عالمى للعناية القلبية الإسعافية لدى المرضى البالغين: (الشكل 3 - 1 و الجدول‎ I 
.815 ابداً ببروتوكولات ال‎ A 
تقييم الاستجابة و التنفس و الدوران.‎ .1 
بدون نيضص.‎ VT البدء بنزع الرجفان بشكل باكر في حالات ال ۷۴ أو‎ .2 
و الجداول الخاصة باضطرابات النظم.‎ ACLS ابدأ بتطبيق جداول ال‎ 8 

VF .1‏ أو VT‏ دون نيضان محيطي ( الشكل 2-3): 

a‏ هنالك طورين في جدول اضطراب النظم هذا. يتضمن الطور الأول إجراء تحويل قلبي كهربائي. في حين 

يتفي EN yg aN‏ التجويل یی اران وار القلين اورا و في الطور الأول. يتم تطبيق نازع 
الرجفان لثلاثة مرات متتالية بطاقة تبلغ 200 جول و 0 - 300 جول و 360 جول في تتابع سريع في حالات 
VT‏ أو VF‏ المعتدة. لا تتوقف من أجل yard‏ النيض إذا كان المونيتور يظهر بشكل واضح ۷۴ أو VT‏ مستمر. 

.b‏ هنالك أربع أسس عالمية لتطبيق الطور الثاني: اتبع الصدمة الدوائية. تتالي الصدمة الدوائية ( الصدمة 
التي تحدث خلال 30 - 60 تانية من إعطاء الدواء). قم بتقييم النبض بعد كل صدمة. قم بالوصول 
إلى الحد الأقصى من الدواء المضاد لاضطرابات النظم قبل أن تنتقل لإعطاء دواء آخر و ذلك من أجل 
إنقاص تداخل الأدوية. 

©. إن الخط الأول من الأدوية المضادة لاضطرابات النظم هو الأدرينالين بجرعة 1 ملغ وريدية كل 5-3 دقائق 
أو الفازوبريسين بجرعة وحيدة تبلغ 40 وحدة وريديا. و يعد اعطاء الفازويريسين. يجب أن تمر 10 ~ 20 
is aes‏ يحي بالامكار إعطاء الأدرينالين . يؤدي الأدرينالين الى زيادة الجريان الدموي الدماغي و 

ضمن العضلة القلبية خلال الإنعاش القلبي الرئوي: و ينجم ذلك بشكل خاص عن خواصه في تحريض 
المستقبلات الأدرينرجية ألفا. ولا توجد دلائل تدعم استخدام الجرعة العالية أو الجرعات المتزايدة من 
الأدرينالين لدى مرضى ال ۷۴ أو VT‏ بدون نبضان محيطي. يمتلك الفازوبريسين (أرجينين فازوبريسين) 
صفات مقيضة للأوعية بالجرعة الدوائية و قد يؤدي إلى المزيد من التأتيرات الجانبية المرغوية أكثر 
من الأدرينالين. ولا توجد حتى الآن دلائل من التجارب الحديثة العشوائية المسيطرة تشير الى أفضلية 
الفازوبريسين على الأدرينالين في إنعاش حالات ال VE‏ أو VT‏ بدون نبضان محيطي. رغم وجود دلائل على 
أن إعطاء الفازوبريسين و من ثم الأدرينالين قد يكون ذو فعالية أكثر في معالجة التوقف القلبي المعند 
مقارنة مع استخدام الأدرينالين لوحده. 

a‏ تستخدم الأدوية المضادة لاضطرابات النظم القلبية بشكل أدوية الخط الثاني في معالجة ال ۷۴ أو VT‏ دون 
Glas‏ محيطي المستمر أو المعند. و قد تبين في دراسات حديثة أن الأميودارونٍ افضل من الليدوكائين و 
العلاج الموهم ف تحسين البقيا لدى القبول في GLAU‏ لمرضى مصابين بالصدمة مع VF‏ معند أو VT‏ دون 
نبضان. يؤثر pole eres‏ أقنية الصوديوم و . البوتاسيوم a‏ الكالسيوم وهو ام ) مضاد لمستقيللات 
Lull‏ و بيتا الأدرينرجية. يتم البدء باعطاء الأميودارون بشكل dads‏ وريدية تبلغ 300 ملغ ضمن 20 - 30 
مل من محلول دكستروز؛ و يمكن استخدام جرعة ثانية تبلغ 150 ملغ في ala‏ النكس. و عند عودة نظم 
el gal‏ عفوي. يتم اللجوء الى تسريب الاميودارون. بحيت يتم في البدء تسريب 150 ملغ خلال ال 10 دقائق 
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الآولى. و من ثم يتلوها 1 ملغ/د خلال ال 6 ساعات القادمة. و في النهاية تسريب بجرعة محافظة بمعدل 
eg aaa es 5‏ ساعة القادمة. 
.e‏ تضهن ادوية calsl lade!‏ النظم الأخرى التي يمكن أن تكون مفيدة في الحالات المعندة أو المستمرة oa Ss‏ 
الليدوكائين و البروكائين أميد. تبلغ الجرعة البدئية لليدوكائين لدى مرضى ال 0.50-0.75 ۷۴ ملغ/كخ 
وريديا كل 10-5 دقائق: مع تطبيق محاولات التحويل القلبي الكهربائي بعد تطبيق الدواء. gla‏ الحد 
الأقصى من الجرعة 3 ملغ/كغ. و مع عودة نظم الإرواء العفوي: يمكن البدء بتطبيق جرعة تحميل من 
الليدوكائين تسريبا بجرعة تبلغ 1.5-1.0 ملغ /كغء يتلوها تسريب مستمر ل 4-1 ملغ/د. و تعتبر أعراض 
الجهاز العصبي المركزي (و خاصة الاختلاجات) من التظاهرات الباكرة على الانسمام بالليدوكائين. يتم 
تحميل البروكائين أميد بجرعة 30 ملغ/دقيقة حتى الوصول إلى جرعة كلية تبلغ 17 مكغ/كغ ( أي 1.2 غرام 
لدی مريض وزنه 70 كغ) ؛ يتلو ذلك تسريب صيانة يبلغ 4-1 ملغ/د. قد يؤدي البروكائين أميد الى حدوث 
هبوط ضغط. حصار فلبي. او حتى توقف قلبي. 
*. تعتبر سلفات المغنزيوم هي العلاج المفضل لدی مرضى VT) torsades de pointes‏ متعدد الأشكال). وتي هذه 
المتلازمة. يتم عادة اللجوء إلى جرعات odel‏ (حتى 1075 غرام). قد coh)‏ الإعطاء السريع للمغنزيوم 
إلى حدوث توهج و تعرق و بطء قلبي خفيف و هبوط ضغط. و بالمقابل قد يترافق فرط المغنزيوم مع ضعف 
قي المنعكسات. شلل تسطحي. dang‏ دوراني. شلل تنفسي. إسهال. 
-g‏ يمكن لضربة مفردة وحيدة على جدار القص أن تؤدي إلى قلب VT‏ بدون نبضان أو ۷۴ (بنسبة أقل) إلى 
نظم جيبي. و يجب اللجوء إل ى ذلك لدى مرضى توقف القلب العياني المشاهد عند عدم توافر نازع رجفان 
وكون المريض بدون نبض محيطي. Y‏ يجب استخدام هذه الضربة لدم ی مرضى مصابين بال VT‏ مع وجود 
نبض محيطي لأنها يمكن أن تؤدي إلى تحويل نظم مشكل للنيضة إلى نظم لا نبضي (لاالفياضية VF.‏ 
افتراق كهربائي ميكانيكي) . 
2. فعالية كهربائية لا نبضية (PEA)‏ ( الشكل 373( . 1 
a‏ ال PEA‏ هي حالة غالبا ما تؤدي إلى الو en‏ يع دار الس شط pet‏ لأنها عا ما 
تعكس نظما قبيل انتهائي. تبلغ معدلات SAY‏ س من حالات Jiga. PEA JI‏ %20 فقط. مع معدل %54 lads‏ 
للبقيا حتى التخريج من المشفى. عادة ما تتيع الأسياب القابلة للعلاج لهذه الحالة ما يسمى بال 25H ST‏ 
)1( نقص الحجم :Hypovolemia‏ و ينجم بشكل خاص عن التزف. و هو السب legac iS‏ لحدوث الفعالية 
الكهربائية غير النبضية. 

)2( نقص الأكسجة Hypoxia‏ 

)3( هبوط الحرارة -Hypothermia‏ 

)4( شوارد الهيدروجين Hydrogen‏ (الحماض الشديد ). 

.or hypokalemia -Hyper al فرط أو نقص بوتاسيوم‎ (5) 

. (Toxins الذيفانات‎ ( ‘Tablets الأدوية‎ (6) 

(7) الريح ا المتوترة Tension‏ : و يمكن إثبات وجودها Was‏ حظة انحراف الرغامى و تناقص الأصوات 
التنفسية في الجانب الموافق من الصدر. ويجب علاجها فورا بوضع قثطرة وعائية كبيرة اللمعة )14( 
ضمن cer‏ الجنبي في الورب الثاني على خط منتصف الترقوة في نفس الجهة. و من ثم يتم إجراء 
تفجير الصدر بالانيوب. 

)8( السطام التاموري Tamponade‏ و يعالج ببزل التامور اثناء توقف القلب. 

(9) ختار الأوعية الإكليلية ‘Thrombosis‏ ( متلازمات أكليلية حادة). 

)10( خثار الأوعية الرئوية ‘Thrombosis‏ ( صمة 5 

b‏ بيكاربونات الصوديوم: قد يكون مفيدا لدى مرضى الحماض الاستقلابي الموجود سابقاً. فرط d‏ بوتاسيوم 
الدم. الجرعة المفرطة بثلاثيات 0 الفينوباربيتال. وعندما يتم استخدام البيكارب , 
البدء بجرعة أولية تبلغ 1 ميلي مكاضْن/ AS‏ ثم يتم تكرار نصف هذه الجرعة كل 10 دقائق. ت تحتوي الأمبولة 
الواحدة من بيكاربونات الصوديوم على 8.4 % A‏ بيكاربونات )50 ميلى مكافيٌ / 50 مل). 

. الكالسيو م يستطب الكالسيوم في معالجة عدم الاستقرار القلبي! التالي لنقص كالسيوم الدم أو فرط بوتاسيوم 
الدم. يمكن ان يتم أعطاء محلول كلور ا 0 بشكل دفعة وريدية بجرعة 4-2 ملغ/ كغ. 
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المعالية الك هربائية اللانيضيةه 


tas PEA)‏ عذأس المونیتور دون نمض مجسوس) 


عناية ال isad! ABCD‏ 
ركز على: ال CRP‏ الأسداسي وإزالة الرجفان 


۾ تأكد من الاستجابة 
» قم بتفعيلل جهاز الاستجابة الإسعافية 
۾ اطللمب مزيل olisi‏ 


8: الحلريق الهوائي: افتح الطريق الهوائي. 
8: التنفس: تأمين تهوية بضغط إبجابي. 
© الدوران: bol‏ بالضغطط على الحسدر 

ai! 0‏ الرجشان: 


جيم وصدم ۷۲/۷۴ عدي eed!‏ 


| 


عناية ال ABCD‏ الشانوى 
ركز عدى: المزيد صن التشييمات والعلاجات المتطورة 


الحلريق pe gd‏ وضع جهاز طريق هواني حالما يكون ذلك مكدا 

التنفس: تأكبد وضع جهاز الطربق الهوائي عن طريق الفحص ٠‏ أجهزة التأكيد 
yadaal‏ اهن lye‏ الط ر الو انیو هل fale lia‏ سات ر لد واا 
الننفس: تأكيد فعالية الأكسجة والنهوية 

الدوران: أمن مدخلا وريديا 

الدوران: م يتمييز النظم 

الدوران: أعط الأدوية المناسبة للتخلم واحالة 

الدوران: تقييم الجريان الدموي الخفي EMT)‏ كاذبة) 

التشخيص التغريقي: أبحث عن الأسياب ALLE‏ للعكس وعالجها 


»> اتات ات © 4 4 4 ت 


استقص الأسياب الأكثر شبوعاً 
نقص eon dt‏ الأقراص (أدوية معرطةف الحرعة حوادثا 
نقصن iaa SYI‏ حلام تاموري 
شوارد الھیدروجیں ۔ الحماض ريح Agee‏ 8 ر 
قرط /بوتاسيوم الدم bis‏ اكلباس (ACS)‏ 
صبوط الجرارة خثار رثوي اصمة) 


الأدرينالين. 1 ملغ dads gang‏ تكرر كل 5-3 دقائق 


الأتروبين: 1 ملغ وريدي إإذا كان معدل PEA‏ بحلينا) تكرر كل 
5-3 دقائق حسب الحاحة. جرعة كلية تبلغ 004 ملغاكغ 


الشكل 3-3. جدول معالجة الفعالية الكهربائية اللانبضية ACS .(PEA)‏ متلازمة أكليلية حادة: GORP‏ الإنعاش القلبى 
الرئوي. EMT‏ المعالجة الطبية الإسعافية. VE‏ رجفان بطيني. VT‏ تسرع قلبي يبطيني. 
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3. اللا انقباضية: ( الشكل 4-3): 

a‏ اللاانقباضية: تترافق مع إنذار سيء أثناء الإنعاش» مع معدلات بقيا تبلغ حوالي 1 أو 2 % فقط. يجب تأكيد 
وجود اللاانقباضية عن طريق تحريها في اتجاهين. حيث قد يكون من الصعب تمييزها عن الرجفان 
البطيني الناعم. و إذا لم يكن النظم واضحاء يجب افتراض وجود VE‏ ناعم. إن استخدام ناظم خطا عبر 
الجلد قد يكون مفيدا في حالة كون فترة اللا انقباضية مختصرة. و يشكل كل من الأدرينالين و الفازوبريسين 
و الأتروبين أسس المعالجة الدوائية. و تشير الدراسات السريرية الحديثة إلى أن الفازوبريسين يعتبر أفضل 
من الأدرينالين في إنعاش المرضى المصابين بتوقف قلبي لا انقباضي. 

Bilas 5-3 JS الأتروبين: قد يمتلك الأتروبين بعض الفائدة في معالجة اللا انقياضية ( 1.0 ملغ‎ a) 
وريديا) . و قد تؤدي جرعة كلية من 3 ملغ إلى حدوث حصار مبهمي كامل ويجب عدم تجاوزها. لا‎ 
يستجيب القلب المزروع المزال تعصيبه للأتروبين و يحتاج إلى وضع ناظم خطى أو تسريب الكاتيكول‎ 
قد تنجم المتلازمة المضادة للكولينرجية عن جرعات مفرطة من الأتروبين و تتضمن‎ . Legals أو‎ cruel 
هذه المتلازمة العته و تسرع القلب و السبات و توهج و سخونة الجلد و الأتاكسيا وازدواج الرؤية.‎ 

م. إن اللا انقباضية غالبا ما تعكس تأكيداً على الموت أكثر منه lalai‏ يجب علاجه. بالإضافة إلى أهمية معرفة 
جداول العلاج الموجودة قي هذا الفصل. هنالك أهمية لا تقل عنها تتجلى يمعرقة متى يجب Blas!‏ جهود 
الإنعاش. و باستثناء توقف القلب في حالات خاصة fie)‏ هبوط الحرارة. الصعق الكهريائي. فرط جرعة 
الأدوية ) ٠‏ يمكن لفريق الإنعاش إيقاف جهود الإنعاش عندما: 

)41( لا انقياضية تستمر 101 دفائق THE‏ الأقل بعد البدء يال -CRP‏ 

an ols (إذا‎ vest al (2) 


)4( تأمين تهوية 3 als‏ يتم ee‏ متها عبر کباش اشباع الأكسجين و (إن أمكن) مراقبة CO2‏ في نهاية 
الحجم المدي. 


(5) تأمين خط وريدي ناجح و إعطاء الأدوية المناسبة للنظم. 
4. بطء القلب: ( الشكل 5-3). 

a‏ تتضمن استطيابات معالجة بطء القلب Ys‏ من العلامات و الأعراض المرافقة ( ألم صدريء تقاصر 
التنفس. تناقص مستوى الوعي؛ هبوط الضغط. قصور القلب الاحتقاني) . و يجب دوما التأكيد على أن 
بعض الرياضيين و مرضى حاصرات بيتا يمكن لمعدل القلب لديهم أن يكون أقل من 60 أثناء الراحة. إن 
التدبير المناسب لهذا الوضع يتبع التسلسل التالي: 

(1) الأتروبين: 0.5 = 1.0 ملغ وريدي كل 5-3 دقائق؛ حتى جرعة كلية تبلغ 3 ملغ. 

)2( تطبيق ناظم خطا عبر الجلد: يستطب ذلك لدى مرضى بطء القلب غير المستقرين هيموديناميكياً 
الذين لا يستجيبون للمعالجة الدوائية (مثل الأتروبين و الدوبامين). و يعتبر تركيب ناظم الخطى 
القلبي عبر الجلد هو الطريقة البدئية المفضلة لوضع ناظم الخطى و ذلك بسبب سرعة بدء تأثيرها و 
لانها منتشرة بشكل كبير. و يفضل ترك تركيب ناظم الخطى عبر الوريد إلى مرحلة ما بعد الإنعاش. 

(3) تسريب الدوبامين: إن تسريب الدوبامين بجرعة وريدية 20-5 مكغ /كغ /دقيقة قد يتم استخدامه 
لدى مرضى بطء القلب العرضيين الذين لا يستجيبون إلى الأتروبين عندما لا يكون ناظم الخطى عبر 
الجلد متوافرا فورا. عند إعطاء الجرعات المنخفضة من الدوبامينء تؤدي تاثيراته الأدرينرجية الفاا 

و بيتا إلى زيادة التقلصية العضلية القلبية. و النتاج القلبي و معدل القلب و الضغط الدموي. يمكن 
e‏ التسريب إلى 20 مكغ/د من أجل الحصول على سيطرة التأثير الأدرينرجي lal‏ في حال ترافق 
هبوط الضغط مع بطء القلب. 

(4) الأدرينالين: 10-2 ملغ وريدي بالدقيقة. 1 f‏ 

(5) الإيزوبرتيرينول: بجرعة 10-2 مكغ /دقيقة وريديا. قد يكون هذا الدواء مؤذيا لأنه يؤدي إلى زيادة 
حاجة العضلة القلبية للاكسجين و هبوط الضغط الدموي المحيطي. لذلك يعتبر هذا الدواء طريقة 
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عناية ال ABCD‏ المدلى 
ركز على: ال 086 الاساسني وازاذة الرجشان 


٭ ناكد من الاسدجابة 
© قم detai‏ جهاز الاسنجابة الإسعافيدذ 
e‏ الب مزيل الرجفان 
8 الحلريق mast pile gd!‏ الحلريق الهواني 
ee‏ ناميل توي ومسل بحاي 
© الدوزا ف Lot‏ مالك كك gle‏ ااك e‏ 
0 ازائة الرجشان: تشييم VIVE pansy‏ عدم pean‏ 


oY aged! dase Ane‏ أن يقوم أن شخجس ناهد candle AL!‏ بالاإتعاش 


عناية ال ABCD‏ الثانوى 


ركز علس المزيد من oles did!‏ والعلاحات U‏ 


apdadtjlgo crabs 3 


التنفس: تأكيد فعالية الأاكسجد 


pares! pe kl!‏ لسرت عن ااب ALLS!‏ لاع كيبن ايا 
تطبيق ناظم bs‏ عبر aid‏ 


1 


Nea حل عه‎ wae 


| 


Bs 5-3 كل‎ pEi وريدي.‎ abe 1 الأدرينالين:‎ 


| 
| 


استصرار اللاتفياضية 


أن OLS‏ خا 


5-3 تنكرر كل‎ andes PEA Jas 
كلبة نبلغ 0.04 ملغاكخ‎ 


abe 1‏ وريدي !ادا كا 


8013 سكن اماج ب 


سحب أو أيقاف جهود الإتعاش: 
© كشك دس نوعية الانعاش 


© وجود pallas‏ سدريرية 


الشكل 4-3. اللا انقياضية. مخطط القلب الصامت. CRP‏ الإنعاش القلبي الرئوي. VE‏ الرجفان البطيني. VT‏ تسرع 
القلب البطينى 
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cda‏ قاب 


٠‏ حلي palè play‏ مطلق + معدل <60 ضرية/دا 
5 
pda »‏ تسدبيا Joel‏ أقل من المتوقع نسبة تلحالة 


المستيطلةة أو السيب) 


عناية ال ABCD‏ البدنى 


ABCS تقييم‎ o 
ناهين الطريق الهوائى بوسائل غير جارحة‎ » 
الشاكيد من الموذ‎ « 


نازع paita‏ حالة نوافره 


LJ ABCD ال‎ delat 
(الحاجة الى تدبير الطريق الهوائى‎ goti! 8805 بيم‎ 
جارحا‎ JS 


« أوكسد جين مدخل وريدي. مودي 


انيت 


ه العلامات الحبوية. مقياس الاكسجة الننضى. مراقية BP‏ 
o‏ الحصول على ECG‏ ذو 12 اذاه مع مراجعته ٠‏ 

Jowett a‏ على صورة صر بالمهاز الحمول ومراجعدها 

iaaii! o‏ مع الشركيز على الشكلة 


anal a‏ السريري مع التركيز على المشكلة 


« أخذ الأسياب بعين الاعدبار emerald‏ النفري 
L r a‏ 


أعراض أو علامات خطيرة؟ 


Shes plas عن‎ docks 


4 
f 


النداخلات papi phan‏ بطيدي من الدرحة التانية محل || 


5 


)01-05 ملع i‏ 
© ناملم bo!‏ - عير الجلد: ادا كان aso‏ حجار peed peg‏ من الدرجة ALLJ‏ 


الدودامين 20-5 مكؤاكغ) دفيشة 


hisis مكغ)‎ 10-2 dle 


التحصير لوصع ناظم ححلى عبر الوريد 


الأعراض. pda dl odoli alanine!‏ عبر 


pio all @‏ ينم وضع ناحلم عبر الوريد 


الشكل 5-3. مخطط edas‏ القلب. BP‏ الضغط الشرياني. ECG‏ تخطيط القلب الكهربائي. 
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تقييم المريض: 


هل المريض مستةر أو غير مستقر 
هل هنالك di‏ أعراض أو علامات خحليرة؟ 
هل الأعراض والعلامات ناجمة عن تسدرع القلب؟ 


مريض غير مستقر: أعراض أو علامات جدية خطيرة: 
« ذتأكيد على أن Eas‏ اشاب هو سيب الأعراض والعلامات 
« الأعراض والعلامات lasad!‏ معدل القاب bad‏ عند 


مريض مستقر لا توجد أعراض أو علامات خطيرة: 


© يتضمن التقبيم البدذي ljani‏ من4 DLA‏ 


من تسيع القلب 


Hapai 150< معدلات. ونادرا‎ bac 


| ړ 8 خضير لادراء خويل getè‏ فوري 


3 تسرع قلب ذو مركب 


: 1. رجشان أذيد 
4 أحادي الحلور مستقر 3 


owen فلدرة‎ dad ipiius عريض‎ 


2 VT وبأو‎ 


امحاولات وضع تلشخيص LG)‏ 
ECG ®‏ ذو12 al!‏ 


محاولات وضع تشخيص نوعي: 
Jot‏ المريض غير مستقر سريرد 
2. هدالك اصابة في الوظليفة الشايية؟ 
3 وحود SWPW‏ 

4. المدة iS‏ أو أفل من 48 سداعة؟ 


ECG «‏ ذو12 ااه 


© علوم ات سدريرية 


© مشاورة د بت 


oe, الاديتوز‎ 


© ااه ريشي 


۵ معلومات سسدريرية 


محاولات وضع تتشخيص نوعسي: 
« ننسيع القلب الأذبني الهاجر 
° تسع الشاب exes HEY)‏ السؤر 
» لسع diN‏ شوق البشليدي 
الانقيابي PSVT)‏ 


محاولات وضع تشسضخيس wey‏ 


t‏ معاجة المرضى غير المستغرين 
کل bob‏ 
2 السبطرة phe‏ معدل القلب 
3 فلت السمل 
iol 4‏ فا praises‏ 


معالحة ال آلا 
أحادي الحلور 
المسدشر date gl‏ 
pei‏ 


ada 


SVT ال‎ 


تأكيد وجود 
ال SVT‏ 


معالحة glee dl‏ 
الأذبمي) الفلمشرة 


الأذينية 


40< dga dil لمزم‎ 


dindo ssia CHF‏ قلمبية محافط علبها 


begs‏ لدی مال DC‏ خوبل yedi‏ مال DC‏ أو مروكائين أميد 


الشكل 6-3. مخطط مراجعة تسرع القلب. (CHF‏ قصور القلب الاحتقاني. DC‏ التيار المباشر. ECG‏ تخطيط القلب 
الكهربائي. SVT‏ تسرع القلب فوق البطيني. VE‏ رجفان بطيني. VT‏ تسرع قلبي بطيني. WPW‏ متلازمة وولف باركنسون 


وایت. 
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مؤقتة حتى يصبح بالإمكان تركيب ناظم خطى عبر الجلد أو عبر الوريد. 
5. تسرع القلب: ) الشكل 6-3). 
ola‏ المرضى غير المستقرين ذوي الأعراض و العلامات الجدية الخطيرة (مثل الألم الصدري و تقاصر 
التنفس و تناقص مستوى الوعي و هبوط الضغط و الوذمة الرئوية و احتشاء العضلة القلبية) التي يمكن 
أن تعزى إلى تسرع القلب يتم علاجهم في البدء بالتحويل القلبي إذا كان المعدل البطيني لديهم أكثر من 
150 ضربة / دقيقة. 
)1( المعدات الضرورية: تتضمن جهاز مراقبة الإشباع الأكسجيني. جهاز مص مفرزات فموي»ء مدخل وريديء 
تركين» و قد تكون هنالك حاجة للمسكنات. 
)2( إن التحويل القلبي المتزامن لل ۷١‏ يجب أن يبدأ ب 100 جول و يزاد إلى 200: 300: و 360 عند الضرورة. و 
يعتبر التحويل القلبي المتزامن الذي يبدأ ب 50 جول مناسبا لاضطراب النظم الأذيني. و عندما تصبح 
alla‏ المريض ayo‏ يمكن عندها اللجوء إلى التحويل القلبي غير المتزامن. 
IV‏ التدبير بعد الإنعاش: و يعتمد على العملية الإمراضية المستبطنة و الحفاظ المستمر على الاستقرار الهيموديناميكي 
والكهربائي. و يجب أن يتم نقل جميع المرضى إلى وحدة عناية فائقة من أجل تأمين رعاية مستمرة. 

4. إن الهدف الأساسي للإنعاش ليس هو استعادة الدوران العفوي بل الوصول إلى بقيا سليمة من الناحية العصبية 
على Gall‏ الطويل. و تشير اثنان من التجارب السريرية الحديثة إلى أن معالجة المرضى الذين نجوا بنجاح بعد 
الإنعاش من حالة توقف قلب بواسطة هبوط حرارة علاجي خفيف أو معتدل يمكن أن تؤدي إلى تحسين النتائج 
و زيادة معدل النتائج العصبية المرغوب بها و الإقلال من نسبة الوفيات. إلا أن الاستخدام الروتيني لهبوط 
الحرارة في تدبير المرضى بعد توقف القلب ما يزال بحاجة إلى المزيد من الدراسات المؤكدة. 

V‏ البقيا على Gall‏ الطويل: إن البقيا طويلة الأمد بين الأشخاص الذين خضعوا لإزالة رجفان باكر وناجح بعد توقف 
قلبي تعتبر مشابهة للأشخاص المشابهين الذين لم يعانوا من توقف قلبي. و تكون نوعية الحياة لدى الناجين مشابهة 
لذلك الموجود بين التعداد العام. 


السوائل والشوارد 
واضطرابات التوازن 
الحامضي القلوى 


تشخيص و معالجة اضطرابات السوائد و الشوارد و التوازن الحامضى القلوي: 
|. تمييز الحجرات السائلة في الجسم: يشكل الماء حوالي 70-50* من وزن الجسم الطبيعي. و يكون المحتوى الكلي للماء 
في الجسم لدى الرجال أكثر بقليل منه لدى النساء. ويكون أكثر تركيزا في العضلات الهيكلية ويتناقص بشكل منتظم 
مع تقدم العمر. يكن تقسيم الكمية الإجمالية للماء في الجسم إلى حجرة السائل داخل الخلايا (ويشكل %40 من وزن 
لجسم الكلي) وحجرة الساثل خارج الخلايا (وتشكل 420( وتتألف حجرة السائل خارج الخلايا من البلازما أو 
لمكون داخل الاوعية وتشكل BS‏ من وزن الجسم الكلي) و المكون الخلالي ( الذي يشكل #15). تمتلك الحجرات خارج 
وداخل الخلايا محتويات مختلفة من الشوارد بداخلها و بتراكيز مختلفة. حيث تشكل شاردة الصوديوم الإيجابية 
لهابطة الأساسية في السائل خارج الخلاياء كما تقوم الشاردتان السالبتان للكلور و البيكربونات بتشكيل الصاعدتان 
لأساسيتان في هذا السائل. بالمقابل تشكل شاردة البوتاسيوم والمغنزيوم الهابطتان الرئيسيتان في السائل داخل 
لخلايا. كما تقوم البروتينات بتشكيل الصاعدة الأساسية فيه. 
IT‏ الحلولية و التوترية: يشير تعبير الحلولية osmolality‏ الى عدد الاوسمولات للدقائق المنحلة قي كل كغ من الماء. وتتالف 
لحلولية الكلية من مكونات فعالة و غير فعالة. لا تستطيع المكونات غير الفعالة اختراق الغشاء الخلوي بحرية وتكون 
محصورة ضمن أحد الحجرتين خارج أو داخل الخلايا. و يؤدي تراكم الأوسمولات الفعالة بشكل غير متكافن سواءً 
قي الساتل خارج الخلايا (مثل الصوديوم والفلوكوز والمانيتول و الغليسين) أو السائل داخل الخلايا fis)‏ البوتاسيو 
والحموض الأمينية والحموض العضوية) إلى حدوث حركة بين الحجرتين للماء. وحيث أن الغشاء الخلوي يكون نفوذ | 
بشكل حر للماء. لذلك تبقى الحلولية للحجرة داخل وخارج الخلايا متساوية ومتوازنة. تعتبر الحلولية الفعالة لمحلول 
ما مرادها لتعبير التوترية الخاصة بهذا المحلول. بالمقابل: تقوم العناصر الحلولية غير الفعالة بعبور الأغشية الخلوية 
بسهولة وبالتالي لا تكون قادرة على توجيه حركة الماء بين الحجرات. تتضمن مثل هذه العناصر كلا من البولة و 
الإيتانول والسيتانول: وتؤثر في الحلولية الكلية وليس في التوترية. على سبيل المثال. يمكن للبلازما أن تكون مفرطة 
الحلولية لدى مرضى تبولن الدم لكنها غير مفرطة التوتر GY‏ تركيز البولة يتوزع بشكل متساوي بين الحجرتين داخل 
وخارج الخلايا. إذا يعتبر التوتر (وليس الحلولية) مشعرا فيزيولوجيا يحاول الجسم أن يقوم بتنظيمه. 
HI‏ الاضطرابات الشاردية الشائعة: 
6. الصوديوم: 
1 الفيزيولوجية: agi‏ الشخص الطبيعي باستهلاك 5-3 غ or‏ من ال 1307217( NaCl‏ ميلي مول من شاردة 
الصوديوم) . و يتم تحقيق التوازن بشكل رئيسي عن طريق الكليتين. يبلغ التركيز الطبيعي للصوديوم بين 135 
-145 ميلي مول/ل (310--333 ملغ/دل). و تتضمن المصادر الاساسية لفقد الصوديوم كلا من العرق و البول 
و إفرازات السبيل الهضمي (الجدول 1-4). يتدخل تركيز الصوديوم بشكل كبير في تحديد حلولية البلازما 
(Posm )‏ . و التي يمكن حسابها بشكل تقريبي من المعادلة التالية: 
حلولية البلازما (ميلي أسمول/ل) = 2 × ] ۸4.(ممول/ل) + 


Algal + 18/ (ممول /ل)] في المصل + الغلوكوز (ملغ//ردل)‎ K 
2.8/ الدموية (ملغ/دل)‎ 


تبلغ Posm‏ الطبيعية حوالي 290 = 310 ميلي أوسمول /ل. و بشكل ale‏ يتزامن نقص أو فرط التوتر مع 
نقص أو فرط صوديوم الدم. بالترتيب. و بشكل ale‏ يتم السيطرة على تركيز الصوديوم و إجمالي الماء في 
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الجدول 1-4. تركيب مفرزات الأنبوب الهضمي 


الحجم الصوديوم البوتاسيوم الكلور البيكاربونات 
fo) i‏ /24 ساعة) * J‏ /ل) ** “JJ‏ (مول/ل) ** “NJ‏ 
الغدد اللعابية 1500 
10 )40-2( 26 )30-20( 0 (18-8) 30 
)2000-500( 
basli‏ 1500 
60 )116-9( 10 )32-0( 130 )154-8( 0 
)100 - 4000( 
العفج )100 - 2000( 140 5 80 0 
الدقاق 3000 140 )150-80( 8°2)5( 104 )43 1377( 30 
الكولون )100 ~ 9000( 60 30 40 0 
العثكلة (100 - 800) 0 (185-113) 35 5 )54 -95( 115 
الصفراع )50 - 800( 145 )164-131( 5 )12-3( 100 )89 - 180( 35 


* الحجم الوسطي (JLS)‏ 
** (التركيز الوسطي النجال) 


الدم أو زيادته أو بقائه سويا. 


2. نقص صوديوم الدم: 


a‏ الأسباب و التشخيص: لقد تم توضيح المقارية التشخيصية Goss yai‏ الدم في الشكل 1-4. فد يحدث 
نقص صوديوم الدم مشاركا لحالة من فرط التوترية أو نقص التوترية أو بقائها سوية. و بالتالي. يعتبر 
قياس حلولية المصل أساسيا في تقييم مرضى نقص صوديوم الدم. 

)1( نقص الصوديوم سوي التوترية: تؤدي حالات فرط شحوم الدم و فرط بروتينات الدم إلى تمدد سوي 
التوتر في حجم البلازما الجائلة في الدور 
لمصل. رغم أن الصوديوم الكلي E‏ الجسم يبقى نفسه 
Jali‏ (ممول/ل) عن طريق ضرب تركيز شحوم الدم المقاس (ملغ/دل) ب 0.002: أو ضرب الزيادة 


ان. و بالتالي تؤدي إلى اتخفاض في تركيز الصوديوم في 
3 و يمكن ان يتم فياس النقص ف صوديوم 


ی أعلى من 8 غ/دل ب 0.25. و 25 السوائل سوية التوتر الخالية من 


. المانيتول و الغليسين) محتبسة ضمن السائل خارج الخلايا و يمكن أن تؤدي 


في تركيز بروتين الدم إلى مستوق 


الصوديوم ( للغلوكوز 


بشكل مشابه إلى نقص صوديوم pu‏ (انظر القسم )011.۸.2.٥.5‏ . 


يؤدي فرط غلوكوز aw‏ أن احدوث انزياح عابر للسوائا ل من الحيز 


)2( نقص الصوديوم مغرط التوتر: قد 


داخل الخلايا الى الحيز خارج الخلايا. و بالتالي يسبب تمدد ق تركيز الصوديوم في المصل. و تكون 
كمية النقص المتوقع في تركيز صوديوم المصل حوالي 1.6-1.3 ميلي مول J/‏ (3.68-2.99 ملغ/دل) 
لكل 100 ملغ/دل زيادة في مستوى غلوكوز الدم أعلى من 200 ملغ/دل. و يؤدي التسريب السريع 
للمحاليز oe‏ التوتر من الغلوكوز أو المانيتول أو الغليسين الى حدوث تأثيرات مماثلة على تركيز 


نظر القسم 2.6.هاار5)) . 


il) الصوديوم‎ 


}3{ نقص الصوديوم ناقص التوتر: و iuas‏ حسب (OPE‏ السائل خارج الخلايا. يتطور نقص نقص الصوديوم 
peak‏ التوتر بشكل عام نتيحة الإعطاء واحتياس السوائل ناقصة التوتر (مثل الدكستروز AS A5‏ 
الصوديوم 0.45 98) : ٠و‏ في حالات نادرة ينجم عن ضياع السوائل الحاوية على الملح فقط. 

فص التوتر تاقفص الحجم: غالبا ما تنجم هذه الحالة eal‏ المريضص الجراحى عن 


الهضمي. الجلد. الرئتين) بحجم غير 


5 كلور الصوديوم 90.45) . 


ديوم (من الأنبوب 


الدكستروز 


السوائل الغنية بالصود 


yada (a)‏ الحسوديوم ناف 
تعويض الضياع 3 
كاي من سائل ناقص ) التوتر ( مثا مذ 


68 الفصل 4 السوائل والشوارد واضطرابات التوازن الحامضي القلوي 


adi حلولية‎ 


متساوي التودتر 
)290-280 ميلس اوسمول) 


dopo‏ لكوتو 
rye 290>(‏ أوسمول) 


ناقص الدوتر 
(<280 ميلس أوسصور) 


قياس الغلوكوزوالش حوم 
والبروتين في المصل 


قياس غلوكوز Jat‏ 


نقص صوديوم yati pall‏ التوثر نقص صوديوم pali‏ متساوي التوثر 
SEE‏ لاك اده للا ته aa E‏ 
1. فرط سسكر pall‏ 
2 تسريب محاليل مغرطة التوتر 


f‏ 1.نشص صوديوم الدم الكاذب 


pall أ قرط شحوم‎ ٠ ECF-J peas تقييم‎ 


| الغلوكوز سريريا ب. قرط بروتيدات الدم. 
ب المتانيتول 2 تسريب ماحاليل متساوية pipili‏ 
ج. الغليبسين. i‏ الغلوكون 
TURP .3‏ ب. المانيتول 
ج. القليسين 
TURP 3‏ 
poii‏ صوديوم الدم نقص صوديوم pall‏ نقص صوديوم padl‏ 
ناقحس التوتر ناقص الشوتر نأف هس gd!‏ 
متسساوي doe ord!‏ الحجم ناقص الحجم 
1. الاإنسمام CHF 1 „Ul‏ 1. الضياع عبر GEJ‏ 
2. ضباع ال K‏ 2. التشمع. 2 الضياع عبر الجلد. 
dale! 3‏ استعادة أوسمولبة 3. TURP‏ 3. الضياع عبر الردتين 
Jadi‏ 4 الضياع في البعد SH‏ 
SIADH .4‏ 5 الضياع الكلوي. 
5 الادوية 
| السلضوذيل يوريا 


ب. الكاربامازيين 


ج الفبنيوتيازينات 


د. مضاداث الاكنذات 


الشكل 4 - 1. المقاربة التشخيصية لنقص صوديوم (CHF pall‏ قصور القلب الاحتقاني. ECF‏ السائل خارج الخلوي. 
GI‏ الأنبوب الهضمي. SIADH‏ متلازمة الإفراز غير الملائم للهرمون المضاد للإدرار. TURP‏ استتصال الموثة عبر الإحليل. 


(b)‏ نقص الصوديوم مغرط الحجم ناقص التوتر: تؤدي الحالات الوذمية المرافقة لقصور القلب الاحتقاني و 
الافة الكبدية و النفروز إلى عدم كفاية حجم الدم الجاري» مما يؤدي إلى تحريض الكليتين من 
اجل احتياس الماء و الصوديوم. و يؤدي التراكم غير المتناسب للماء إلى حدوث نقص صوديوم. 

(c)‏ نقص الصوديوم سوي الحجم ناقص التوتر: 

(i)‏ الانسمام المائي: يحدث الانسمام المائي بشكل نموذجي لدى مريض يستهلك مقادير كبيرة من 
الماء و لديه اعتلال خفيف او متوسط في وظيفة الكلية (السهاف البدئي). بالمقابل؛ قد يكون 
هذا الانسمام تاليا لإعطاء مقادير كبيرة من سائل منخفض التوتر لدى مريض مصاب بقصور 
كلوي كامن. 

(ii)‏ ضياع البوتاسيوم: يمكن أن ينجم ضياع البوتاسيوم عن ضياع السوائل عبر الأنبوب الهضمي أو 
يكون تاليا لاستخدام المدرات. و يمكن أن يؤدي إلى حدوث نقص appo‏ سوي الحجم تالي 
للتيادل الشاردي بين الخلايا. 

285 إعادة استعادة أوسمولية الصل: في الحالة العادية. تكون الحالة الأوسمولية للمصل تبلغ حوالي‎ (iii) 
ميلي أوسمول/ل. و لدى بعض الأشخاص. يمكن لهذه الحالة الأوسمولية أن تنخفضء وبالتالي‎ 
تحافظ على حلولية أخفض للمصل. يمكن للآفات المزمنة الشديدة (مثل التدرن والتشمع) أن‎ 
تؤهب لحدوث هذه الحالة. و بالتالي يصاب هؤلاء المرضى باضطراب في الاستجابة الطبيعية‎ 
و إطراح الماء الحر.‎ ADH للحمل المائي يتظاهر بكبح إفراز الهرمون المضاد للإدرار‎ 
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وعلى العكس من متلازمة الإفراز غير الملائم للهرمون المضاد للإدرار SIADH‏ لا يؤدي إعطاء الماء 
الخارجي هنا إلى زيادة نقص الصوديوم. 

150 — 100 بنقص حلولية البلازماء و تكون حلولية البول أكثر من‎ SIDAH يتميز ال‎ :SIADH ال‎ (iv) 
ميلي أسمول / كغ. كما أن تركيز الصوديوم قي البول يتجاوز 20 ممول/ل (آي 46 ملغ/دل).‎ 
طبيعياء‎ hall مع وجود وظيفة كلوية و كظرية و درقية طبيعيةء ويكون تركيز البوتاسيوم قي‎ 
مع كون التوازن الحامضي القلوي طبيعي. و تتضمن الأسباب الرئيسية لهذه المتلازمة كلا من‎ 
الآفة الرئوية (الانخماص الرئويء تقيح الجنبء الريح الصدريةء القصور التنفسي) و آفات‎ 
الجهاز العصبي المركزي (الرض. التهاب السحاياء الأورام. النزف تحت العنكبوتي) والأدوية‎ 
المنتين‎ ADH السيكلوفوسفاميد. السيسبلاتين. مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية) وإنتاج ال‎ ( 
(سرطانة رئة صغيرة الخلايا).‎ 

)4( متلازمة الاستنصال عبر الإحليل: تشير إلى نقص صوديوم aall‏ مشترك مع تظاهرات قلبية وعائية و 
عصبية: و التي كثيرا ما تتلو عملية تجريف الموثة عبر الإحليل. تنجم هذه المتلازمة عن امتصاص غير 
متناسب لمقادير كبيرة من سائل الغسيل ( الغليسين. السوربيتول. المانيتول). و بالتالي قد يحدث yak‏ 
صوديوم متساوي التوتر أو منخفض التوتر أو مفرط التوتر. وقد يكون تدبير مثل هؤلاء المرضى معقدا. 

b‏ التظاهرات السريرية: تتألف الأعراض المرافقة لنقص صوديوم الدم من أعراض عصبية مسيطرة و تنجم 
عن نقص الحلولية. إن انخفاض Posm‏ يدي إلى تدفق الماء دحو داخل الخلايا. و زيادة الحجم داخل 
الخلوي و حدوث وذمة دماغية. و تتضمن الاعراض كلا من الوسن و التخليط الذهني والغثيان و الإقياء 
والاختلا جات والسبات. و تكون نسبة حدوث هذه الأعراض مرتبطة بدرجة نقص الصوديوم و سرعة 
تطوره. حيث أن نقص صوديوم aall‏ المزمن غالبا ما يكون عرضيا إلى أن يصبح تركيز الصوديوم في المصل 
اقل من 110 -- 120 ميلي مكافٌ/ل ( أي 253 ~ 276 ملغ/دل). اما الانخفاض الحاد في تركيز الصوديوم في 
المصل إلى 120 — 130 ميلي J/GalSs‏ (أي 276 - 299 ملغ/دل) فقد يؤدي إلى حدوث أعراض 

c‏ المعالجة: 

(1) إن نقص صوديوم الدم متساوي التوتر و مغرط التوتر يعالج بإزالة الآفة المستيطنة الأساسية. 

)2( نقص الصوديوم ناقص الحجم: يمكن تدبير هذه الحالة عن طريق إعطاء 0.9 NACI‏ من أجل تصحيح 
نقص الحجم و تعويض الفقدان المستمر. 

(3) الانسمام المائي: يستجيب لتحديد الوارد من السوائل (1000مل /يوم). 

)4( ال SIADH‏ يجب المحاولة في البدء بتحديد الماء )1000 مل/يوم). ويمكن إجراء ذلك بالمشاركة مع 
إعطاء مدرات العروة (الفوروسيميد) أو مدر حلولي (المانيتول) في الحالات المعندة. 

)6( نقص الصوديوم مفرط الحجم: قد تستجيب هذه الحالات إلى تحديد الماء (1.000 مل/يوم) من أجل 
alel‏ ال ۸۸.إلى مستوى يتجاوز 130 ممول /ل )299 ملغ/دل). و قي حالات قصور القلب الاحتقاني 
الشديدة:؛ قد يؤدي تحسين الأداء القلبي إلى المساعدة في تصحيح الصوديوم. و اذا أصبح المريض ناقص 
الصوديوم مع وجود وذمات عرضيا. يمكن ان تتم زيادة مستويات الصوديوم في البلازما إلى حد امن 
عبر استخدام مدرات العروة ( الفوروسيميد . 20 — 200 ملغ وريديا كل 6 ساعات) مع تعويض الصوديوم 
الضائع بوليا بإعطاء محلول 80/3013. و تكون المقاربة المنطقية بتعويض حوالي 25 من النتاج البولي 
بالساعة بمحلول -ANaCI3‏ ويجب عدم إعطاء السوائل الملحية مفرطة التوتر لمثل هؤلاء المرضى ما لم 
تتم مشاركتها مع العلاج بالمدرات. ويعتبر أعطاء اليبتيد الصنعي الدماغي المدر للصوديوم (BNP)‏ 
مفيدا أيضا في العلاج في سياق القصور القلبي الحاد. حيث يقوم بتشبيط عود امتصاص الصوديوم 
فى القناة الجامعة القشرية و يثبط عمل الفازوبريسين على نفوذية الماء عند القناة الجامعة اللبية 
الداخلية. و هذا التعديل و الإدرار يساعد في استعادة التوازن الطبيعي للصوديوم و الماء. 

)6( عند وجود اعراض gl‏ نقص صوديوم شديد (تركيز الصوديوم أقل من 110 ممول/ل )253 ملغ/دل) : 
يستطب إعطاء محلول ملحي مضرط التوتر (NaCl%3)‏ ويجب تصحيح صوديوم المصل إلى حوالي 120 
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ممول J/‏ )278 ملغ/دل). و يمكن أن يتم حساب كمية ال %3 NaCl‏ التي تكون مطلوبة لزيادة ال BNA‏ 
Jali‏ إلى 120 ممول/ل )276 ملغ/دل) عبر حساب مقدار النقص تي الصوديوم: 


النقص في الصوديوم (ممول) = 0.60 × وزن الجسم (كغ) × 
( 120 - تركيز الصوديوم المقاس في المصل (ممول/ل)) 

ol)‏ أي لتر من %3 NaCI‏ يؤمن 513 ممول من ال (Na‏ و يؤدي استخدام مدرات العروة ( الفوروسيميد. 

200-0 ملغ وريديا كل 6 ساعات) إلى زيادة فعالية إعطاء %3 Nai‏ و قد يحدث ما يسمى بنزع 

النخاعين الجسري عند تصحيح نقص الصوديوم. وما تزال عوامل الخطورة المرتبطة بهذه ABV!‏ موضع 

خلاف لكن يبدو أنها ترتيط بإزمان نقص الصوديوم (>48 ساعة) و معدل تصحيح هذا النقص. لا 
يجب أن تتم زيادة في صوديوم المصل تتجاوز 12 ممول/ ل )27.6 ملغ/دل) خلال ال 24 ساعة الأولى 
من المعالجة (أي 5 NA.<‏ ممول (1.15 ملغ/دل) كل ساعة ). و قي حالات نقص الصوديوم الحادة 

)> 48 ساعة) . يمكن تصحيح نقص الصوديوم بمعدل أكثر سرعة ( أي 1-2 NA.=‏ ممول )2.3 - 4.6 

ملغ/دل) كل ساعة). ويجب مراقبة الحالة الحجمية للمريض بشكل حثيث ( كل2-1 ساعة). و حالما 

يصل تركيز الصوديوم في المصل إلى 120 ممول/ل )276 ملغ /دل) و 145 الأعراض بالزوال. يمكن 
إيقاف elec!‏ السوائل الملحية مفرطة التوتر. إن زيادة مستويات الصوديوم في المصل بسرعة إلى القيم 

الطبيعية امر غير ضروري. 

3. قرط صوديوم الدم: 1 1 
a‏ التشخيص: يعتبر فرط صوديوم الدم حالة أقل شيوعا لدى المرضى الجراحيين. وهو مضفرط التوتر دوما 

و غالبا ما ينجم عن ضياع السوائل ضمن زيادة من المنحلات. يتم تصنيف المرضى على اساس الحالة 

الحجمية للسائل خارج الخلايا لديهم. لقد تم اظهار المقاربة التشخيصية لفرط صوديوم الدم بشكل واضح 

فى الشكل 2-4. 

(1) فرط صوديوم الدم ناقص الحجم: إن أي ضياع في سوائل الجسم ناقصة التوتر يؤدي إلى استتزاف الحجم 
خارج الخلوي مع فرط صوديوم الدم. ين الأسباب الشائعة لدى المرضى الجراحيين كلا من 
إعطاء المدرات و ضياع السوائل عبر الانبوب الهضمي و التنفسي (خاصة مرضى خزع الرغامى الذين 
يتنفسون هواء غير مرطب) بالإضافة إلى الضياع الجلدي (خاصة الحروق). كذلك قد يؤدي القصور 
الكلوي المزمن و الانسداد الجزثي في الطريق البولي إلى حدوث فرط صوديوم ناقص الحجم قي الدم. 

)2( قرط صوديوم الدم مفرط الحجم: غالبا ما تكون هذه الحالة عند ال الجراحيين تالية لإعطاء السوائل 
مغرط التوتر عبر الوريد (أي 3 والمحلول الملحي و الادوية و التغذية). 

(3) فرط صوديوم الدم متساوي الحجم: 

(a)‏ ضياع السوائل ناقصة التوتر: أن الضياع الثابت للسوائل عن طريق الجلد و الجهاز التنفسي مع الضياع 
الحر للماء الصافي المطروح بالبول يؤدي الى ى ضرورة إعطاء حوالي 750 مل من الماء الخالي من 
الشوارد تماما (DSW)‏ يوميا من اجل التعويض الوريدي عند المريض غير المصاب بالحمى. و يعتبر 
التعويض غير المناسب لهذا الضياع ناقص التوتر بسوائل متساوية التوتر هو السبب الأكثر شيوعا 
لفرط صوديوم الدم متساوي الحجم لدى المرضى الجراحيين في المشاف. 

(b)‏ البيلة التفهة: و تتميز بغرط في صوديوم الدم متساوي الحجم يترافق مع إنتاج حجوم كبيرة من 
البول ناقص التوتر (حلولية البول > 200 ميلي أوسمول / كغ). تنتج البيلة التفهة المركزية (CDI)‏ 
عن ضعف في إفراز ال ADH‏ من a‏ وقد Sted‏ يعن رضن على Gul ll‏ أو)استتصال wal‏ 
كذلك يمكن لد CDI‏ أن تنجم عن أورام داخل القحف. انتانات. أذيات وعائية (as alge!)‏ نقص 
أكسجة. او بعض الأدوية (مثل الكلونيدين Lal oe‏ البيلة التفهة الكلوية (NOI)‏ 
هتشير الى عدم ا كاري الث طق ر ز بشكل طبيعي. قد تكون البيلة التفهة الكلوية عائلية 
أو محدثة دوائيا ( الليتيوم. الديميكلوسيكلين. ee‏ فلوران: الغليبيوريد ) أو قد تحدث كنتيجة 
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ECF تقييم حجم ال‎ 
Lapa pew 


bys‏ الکو وم 
مغرط الهم 


اكتساب الماء والصوديوم فقدان الماع فشدان الماء والصوديوم 
rhe eg‏ البيلة agai‏ سيب كلوي 
فرطل القشرانيات أعادة استعادة حلولية المدرات 
المعدنية Jadi‏ البيلة الساكرية 
سیب علاجي ل 


sg iS‏ الحاد أو المزمن 
اداد جردي 


ضباع هضهي (إسهال) 


الشكل 4 - 2. المقاربة التشخيصية لفرط صوديوم ECF pall‏ السائل خارج الخلوي. 


لنقص بوتاسيوم adl‏ أو فرط كالسيوم الدم أو آفة كلوية داخلية. إن لم يكن بالإمكان التمييز بين 
6811 وا3 اهلا معزيريا “يمكن التفريق بينهها يؤاشظة CSN‏ التحمت. 

(c)‏ فرط صوديوم الدم المدروس عبر إعطاء محلول ملحي مفرط التوتر من أجل المعالجة الحلولية 
للسيطرة على ارتفاع الضغط داخل القحف و الوذمة الدماغية بعد رض على الرأس. و بغض النظر 
عن خواصه الحلولية. يمكن للمحلول الملحي مفرط التوتر أن يكون ذو تأثيرات هيموديناميكية 
ومنظمة وعائية ومعدلة مناعيا بعد الأذية الدماغية الرضية. و تتضمن الآراء النظرية البدثية حول 


هذه المعالجة تطوير ما يسمى نزع النخاعين الجسري المركزي. و التقلص السريع للدماغ مع تمزق 


الأوردة الجسرية المؤدية الى نزف تحت العنكيوتي: مع قصور كلوي 3 ارتفاع ضغط داخل القحف 
ارتدادى. 


b‏ التظاهرات السريرية: إن الأعراض السريرية المرتبطة بفرط صوديوم الدم و التي تكون متعلقة بحالة فرط 
الحلولية هى أعراض عصبية بشكل بدئى. و تتضمن هذه الأعراض بشكل اساسى الوسن والضعف العضلى 
وزيادة القابلية للاستثارة. و يمكن أن تتطور إلى تقلصات و اختلا جات و سبات و أذية عصبية لا عكوسة. 

ic‏ المعالجة: 
(1) عوز الماء: يمكن تقدير عوز الماء المرافق لفرط agaga‏ الدم باستخدام المعادلة التالية: 


عوز الماء (J)‏ = 0.60 × وزن الجسم الكلي (كغ) × 
| (تركيز الصوديوم في المصل ممول/ل + 140 ) = 1[ 


قد يؤدي التصحيح السريع لفرط صوديوم الدم إلى وذمة دماغية مع أذية عصبية دائمة. و بالتالي. 


abl 3 -‏ تالية. و من الضروري إجراء قياسات متكررة لتركيز صوديوم المصل من أجل التأكيد على أن 


-tj 


معدل التصحيح مناسب و ليس زائد. و تعتبر اعاضة السوائل عن طريق wall‏ طريقة مقبولة لتعويض 
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نقص الماء. أما إذا كان الوارد الفموي غير Sao‏ يمكن الاستعاضة dic‏ باستعمال DEW‏ أو استعمال 
-NaCI % D5/0.45‏ و بالإضافة إلى إعاضة الحجم الحقيقي bAi eee ces‏ تعويض الضياع غير 
المرئي مع النتاج البولي. 
(2) البيلة التفهة: 
(a)‏ البيلة التفهة المركزية: يمكن Me‏ جها بإعطاء أسيتات ديسموبريسين عبر الأنف بجرعة 0.1 - 0.4 
مل )10 — 40 مكغ) يوميا أو تحت الجلد أو وريديا بجرعة 0.5 - 1 مل ( 2.0 - 4.0 مكغ) يومياً. 
(b)‏ البيلة التفهة الكلوية: تحتاج المعالجة هنا إلى إزالة أي دواء قد يكون مسببا مع تصحيح اضطرابات 
الشوارد. و إذا كانت هذه الوساثل غير مفيدةء يجب اللجوء إلى الحد من الوارد الملحي مع الطعام 
بالإضافة إلى استخدام المدرات التيازيدية (هيدروكلورتيازيد 50 - 100 ملغ /يوم فمويا) . 
B‏ البوتاسيوم: 
1 الفيزيولوجية: تشكل البوتاسيوم الشاردة الأساسية داخل الخلاياء مع توضع 2 % فقط من كامل بوتاسيوم 
الجسم قي الحيز خارج الخلايا. يبلغ التركيز الطبيعي للبوتاسيوم قي المصل 3.3 -- 4.9 ممول J/‏ )12.9 19.1 
ملغ/دل). يتم تناول و امتصاص حوالي 50 — 100 ممول )195 — 390 ملغ/دل) من البوتاسيوم يوميا. و يتم 
إطراح حوالي 90 % من البوتاسيوم عن طريق AUS‏ و الباقي عن طريق البراز. 
yaad .2‏ البوتاسيوم: ١‏ 
a‏ الأسباب: إن استنزاف البوتاسيوم التالي لعدم كفاية الوارد هي حالة نادرة. و تتضمن الاسباب الشائعة 
لاستنزاف البوتاسيوم عند المريض الجراحي كلا من الضياع عبر الانيوب الهضمي (الإسهال. الإقياء 
المستمر. السحب عير أنبوب أنفي معدي) أو عبر الكلية (المدرات. تحريك السوائل. الأمفوتريسين ب) 
إو الجلد (الحروق). bl‏ الاسياب الاخرى لنقص بوتاسيوم aJl‏ فتشمل زيادة القنص الخلوي الحاد 
للبوتاسيوم (المترافق مع زيادة الانسولين. القلاء الاستقلابي. احتشاء العضلة القلبية. الهذيان الارتعاشي. 
هبوط حرارة الجسم. الانسمام بالتيوفيللين). كذلك قد يحدث نقص بوتاسيوم الدم لدى مرضى سوء 
التغذية بعد بدء التغذية الوريدية الكلية (متلازمة إعادة التغذية): و يكون ناجما هنا عن استهلاك 
البوتاسيوم ضمن الخلايا التي تنقسم بسرعة. 
b‏ التظاهرات السريرية: عادة ما يكون نقص بوتاسيوم الدم الخفيف ( بوتاسيوم أكثر من 3.0 ممول /ل = 
7 ملغ/دل) لا عرضيا. و تكون الأعراض التي Gals‏ عوز شديد لليوتاسيوم Bi)‏ من 3.0 ممول إل = 
11.7 ملغ /ردل) هي اعراض قلبية وعائية يشكل اساسي. و تتضمن التظاهرات التخطيطية الياكرة كلا من 
الانتباذ و انخفاض الموجة 7 و موجات U‏ مسيطرة. ويؤدي الاستنزاف الشديد إلى زيادة احتمالية التعرض 
لاضطرابات النظم بإعادة الدخول. 
c‏ المعالجة: عند غياب العوامل التي تؤدي إلى alel‏ التوزيع. يمكن التنبؤ Sale‏ بالعلاقة بين درجة نقص 
بوتاسيوم الدم و مدى نقص البوتاسيوم الكلي في الجسم. حيث يكون من أجل نقص في تركيز بوتاسيوم 
لدم من 4.0 ممول/ل )15.6 ملغ/دل) إلى 3.0 ممول/ل )11.7 ملغ/دل). تنخفض مخازن البوتاسيوم 
الكلي في الجسم بحوالي 200-100 ممول )7807390 ملغ /دل). Lal‏ عند حدوث نقص في تركيز بوتاسيوم 
pall‏ من 3.0 ممول/ل (11.7 ملغ/دل) إلى 2.0 ممول/ل (7.8 ملغ/دل). تنخفض مخازن البوتاسيوم 
لكلي في الجسم بحوالي 200--400 ممول (1.560-780 ملغ /دل). Lal‏ عندما ينخفض تركيز بوتاسيوم 
لمصل إلى أقل من 2.0 ممول J/‏ (7.8 ملغ/دل): يمكن لخسارة الجسم الكلي أن تتجاوز 1.000 ممول 
(3.900 ملغ/دل). في حالات نقص بوتاسيوم الدم الخفيف. يكون التعويض عن طريق الفم كافيا. و يبلغ 
لمقدار النموذجي للعلاج اليومي في تدبير نقص بوتاسيوم الدم الخفيف عند وجود وظيفة كلوية طبيعية 
حوالي 100-40 ممول )390—156 ملغ/دل) من KCI‏ عن طريق wall‏ يوميا على جرعة واحدة أو عدة 
جرعات. و تستطب المعالجة عن طريق الوريد عند وجود استنزاف شديد للبوتاسيوم. أو أعراض هامة. أو 
عدم تحمل العلاج الفموي. إن تراكيز البوتاسيوم ( الذي يعطى بشكل أسيتات أو كلوريد أو فوسفات) في 
السوائل التي يتم إعطائها عبر وريد محيطي يجب الا تتجاوز 40 ممول/ل (156 ملغ/دل). كما ان سرعة 
الإعطاء يجب الا تتجاوز 20 ممول (78 ملغ) /ساعة. لكن. قد يستطب إعطاء مقادير اعلى من البوتاسيوم 
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)60 — 80 ممول J/‏ = 234 — 312 ملغ/دل) وبسرعات أكبر (مع مراقبة قلبية) في حالات نقص بوتاسيوم 
الدم الشديد و قي علاج اضطرابات النظم و في تدبير الحماض الخلوني السكري. ويجب تجنب إعطاء 
تراكيز عالية من ال »ا عن طريق قتطرة الوريد تحت الترقوة أو الوداجي او قتطرة ALDY‏ اليمنى. لانها 
يمكن أن تكون سامة للقلب. إن نقص مغنزيوم الدم كثيرا ما يشارك نقص بوتاسيوم الدم ويجب أن يتم 
تصحيح هذا النقص بشكل ale‏ في حالة تعويض البوتاسيوم. 

3. قرط بوتاسيوم الدم: 

a‏ الأسباب والتشخيص: إن فرط بوتاسيوم الدم يمكن ان يشاهد مع وجود احتياطي طبيعي او مرتفع في مخازن 
بوتاسيوم الدم الكلي. وتشير حالة فرط بوتاسيوم الدم الكاذب إلى شذوذ مخبري يعكس تحرر البوتاسيوم 
من كريات الدم البيضاء والصفيحات أثناء عملية التخثر. كما يمكن الحدوث على ارتفاع زائف في ال K‏ 
نتيجة لانحلال الدم او نتيجة سحب الدم من وريد محيطي بعد تطبيق المكربة على هذا الطرف. كذلك 
يمكن مشاهدة حالات إعادة توزع للبوتاسيوم من الحيز داخل الخلوي إلى الحيز خارج الخلوي وذلك نتيجة 
لعوز الانسولين أو حصار مستقيلات بيتا الادريترجية او الحماض الحاد او انحلال العضلات المخططة او 
انحلال الخلايا (بعد المعالجة الكيماوية) أو الانسمام بالديجيتال أو إعطاء السوكسينيل كولين. 

23.4 - 19.5 = التظاهرات السريرية: عادة ما يكون ارتفاع بوتاسيوم الدم الخفيف (5 - 6 ممول /ل‎ b 
6.5 ملغ/دل) لا عرضي. وتتضمن العلامات الأكثر ملاحظة على فرط بوتاسيوم الدم الشديد ( أكثر من‎ 
بشكل‎ T وهذه التبدلات تشمل تانف موجات‎ ( ECG ممول/ل = 25.4 ملغ/دل) كلا من التبدلات على ال‎ 
وعند عدم تطبيق المعالجة» يمكن ان يؤدي‎ QRS متناظر. نقص فولتاج الموجات 5. زيادة عرض المركب‎ 
وكثيرا ما تشاهد التبدلات‎ ECG فرط بوتاسيوم الدم الشديد إلى حدوث نمط نظير جيبي ( جيباني) لل‎ 
التخطيطية بشكل أكبر قي حال الارتفاع السريع في تركيز البوتاسيوم.‎ 

ic‏ المعالجة: 
)1( ارتفاع بوتاسيوم الدم الخفيف: ( يساوي 5 -- 6 ممول/ل )19.5 — 23.4 ملغ/دل)) يمكن علاجه 

بشكل محافظ عن طريق إنقاص الوارد اليومي من البوتاسيوم مع إمكانية إضافة مدرات العروة (مثل 

الفوروسيميد ) من اجل تحريض الإفراز الكلوي. ويجب (إن امكن) إيقاف جميع الادوية التي يمكن 

أن تفسد الاستقرار المتجانس للبوتاسيوم (مثل حاصرات بيتا الأدرينرجية غير الانتقائية. متبطات 

الأنزيم القالب للأنجيوتانسين. المدرات الحابسة للبوتاسيوم. مضادات الالتهاب غير الستيروثيدية) . 
)2( ارتفاع بوتاسيوم الدم الشديد: ( أكثر من 6.5 ممول/ل (25.4 ملغ/دل) ) . 

(a)‏ التدابير الفورية المؤقتة: وتؤدي إلى تحويل البوتاسيوم من الحيز خارج الخلايا إلى الحيز داخل الخلايا. 

NaHCo3: 1 (i)‏ ممول/ركغ أو 1 — 2 أمبولة (50 مل في كل أمبولة) من 8.4 0/28003 %( . يمكن تسريب 
هذه المادة وريديا خلال فترة 3 — 5 دفائق. ويمكن Solel‏ هذه الجرعة بعد 10 -- 15 دفيقة اذا 
استمر وجود التبدلات التخطيطية. 

(ii)‏ دكستروز (0.5 غ/كغ من وزن الجسم) يتم تسريبها مع الأنسولين (0.3 وحدة أنسولين نظامي 
لكل 1 غرام دكستروز). وتؤدي إلى حدوث انخفاض مؤقت وعابر في تركيز البوتاسيوم في المصل 
(الجرعة المعتادة من الدكستروز هي 25 غ مع 10-6 وحدات من الانسولين النظامي يتم إعطاؤها 
في وقت واحد متزامن عبر الوريد. 

(iii)‏ إنشاق مماثلات بيتا: albuterol sulfate 2-4 fis)‏ مل من محلول 0.5 % )20—10 (ate‏ يتم أعطاؤها 
عبر جهاز الإرذاذ ) وقد تبين أنها تؤدي إلى خفض مستوى البوتاسيوم مع استمرار تأثيرها لفترة 
تبلغ الساعتين. وبالرغم من أن هذه الادوية تسبب زيادة معتدلة فقط في معدل القلب و ارتفاع في 
التوتر الشريانى عند تطبيقها عبر اجهزة الإرذاذ. إلا أنه يبقى من الواجب اتخاذ الحذر لدى 
المرضى المعروفين بإصابتهم بأفة قلبية معروفة أو عند الشك بوجود مثل هذه الآفة. 


(iv)‏ غلوكونات الكالسيوم: (10-5 مل وريديا خلال دقيقتين) ويجب أن يتم إعطاؤه لدى المرضى الذين 
تظهر لديهم تبدلات تخطيطية شديدة وأولئك الذين لا يعالجون بمستحضرات الديجيتال. ويقوم 
الكالسيوم بتحقيق استقرار العضلية القلبية. 


(b)‏ الوسائل العلاجية: تؤدي إلى خفض بوتاسيوم الجسم الكلي عبر زيادة اطراح البوتاسيوم. 
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(i)‏ سولفانات بولي ستيرين الصوديوم (Kayexalate)‏ وهو راتنج يبدل الصوديوم و البوتاسيوم. ويمكن 
إعطاؤه فمويا (20 = 50 غ من الراتنج في 100 — 200 مل سوربيتول 20 % كل 4 ساعات) أو عن 
طريق الشرج (على شكل حقنة احتياسية 50 غرام من الراتنج ضمن 50 مل من السوربيتول 1670 
مضافة إلى 100 - 200 مل من الماء كل 1- 2 ساعة قي البدء. ثم كل 6 ساعات) وذلك من أجل 
تحريض طرح اليوتاسيوم. ويحدت الانخفاض في مستوى البوتاسيوم في Jall‏ عادة بعد 4-2 
ساعات من بدء العلاج. 

100-20 الفوروسيميد‎ Jia) بالاشتراك مع مدرات العروة‎ % NaCl 0.9 الإماهة: بإستخدام محلول‎ (i) 


ملغ م ار لوي وي وظيفة كلوية كافية من أجل تحريض الإطراح 
الكلوي لليوتاسيوم. 
(iii)‏ التحال: وهو العلاج الحاسم والنهائي في حالات ارتفاع البوتاسيوم الشديد Aall‏ أو المهدد للجياة. 


0 الكالسيوم: 
1. الفيزيولوجية: يبلغ تركيز الكالسيوم في المصل حوالي 8.9 — 10.3 ملغ/دل )= 2.23 - 2.57 ممول /ل): 


or bo 


يتواجد في الجسم بثلاثة أشكال: متشرد ) %45( و مرتبط بالبروتين )%40( وداخل في تركيب مركبات منتشر 
بحرية ضمن الجسم )%5(- إن ال Card‏ المشرد الحر (5.1-4.6 ملغ/دل = 1.27-1.15 ممول/ل) هو daia‏ 
الجزء الفعال فيزيولوجيا . يتراوح الوارد اليومي للكالسيوم بسن 1000-500 ملغ. مع وجود اختلاف mla‏ عق 
الكمية الممتصة. يخضع استقلاب الكالسيوم الطبيعي ald‏ هرمون جارات الدرق (PTH)‏ والفيتامين د. Gum‏ 
يؤدي ال PTH‏ إلى تحريض ارتشاف الكالسيوم من العظام وإعادة امتصاص الكالسيوم من الرشاحة الكبية. 


يؤدي الفيتامين 1 oll‏ زيادة امتصاص الكالسيوم ضمن السييل الهضمي. 


2. نقخص كلس الدم: 


a‏ الأسباب والتشخيص: غالبا ما يحدت نقص كلس الدم كنتيجة لتشظي الكالسيوم وعوز الفيتامين د. قد 
يحدث تشظي الكالسيوم في سياق التهاب معثكلة حاد أو انحلال عضلات مخططة أو JE‏ الدم بسرعة 
(تعمل السيترات كخالبة للكالسيوم). قد تشاهد حالات مؤقتة عابرة من نقص الكالسيوم بعد عملية 
استتصال درق rab‏ وذلك بسيب وجود اذية في توعية الغدد جارات الدرق. او تالية لاستثصال جارات 
الدرق. وقي الحالة الاخيرة. يصل الكالسيو لسيوم في المصل الى اخفض مستوى له خلال 72-48 ساعة بعد 
العما o‏ ويعود الى طبيعته خلال 2 -3 أيام. كدلك فد يحدث نقص الكالسيوم مشا ركا مع استتزاف 
المغنزيوم. الذي يؤدي الى ضعف تالي قي افراز وعمل ال PTH‏ فد يؤدي القلاء الحاد ( بسيب إعطاء سريع 
00 عبر الوريد أو بعد فرط التهوية) إلى حدوث نقص كلس سريري مع وجود تركيز طبيعي 
للكالسيوم في المصل. ويكون babai‏ عن حدوث نقص مفاجئ ق الكالسيوم المشرد. وحيث أن #40 من 
كلس الصا لون مرتبطا and aadb‏ يؤدي yaks‏ البوفية الدم إلى حدوث تاقص also‏ 2 تركيز 
الكالسيوم. حيث أن كل نقص في ألبومين الدم بمقدار 1 غ/دل يترافق مع نقص ف كلس المصل بمقدار 0.8 
ملغ /دل )= 0.2 ممول/ل). إن الكالسيوم المشرد لا يتأتر بالألبومين. وبالتالي. يجب أن يتم تشخيص 
نقص كلس الدم اعتمادا على مستوى الكالسيوم المشرد وليس الكلي في المصل. 

b‏ التظاهرات السريرية: يعتبر التكزز هو التظاهرة السريرية الاساسية ويمكن أظهاره بعلامة شفوستك 
(تشنج عضلات الوجه المحرض بالقرع على فروع العصب الوجهي). كذلك. يؤدي نقص كلس الدم إلى 
حدوث تطاول في الشدهة QT‏ مع اضطرابات نظم بطينية. 


ح. المعالجة: 
(1) المعالجة عير الوريد: أن ن المرضى غير العرضيين (حتى لو كان لديهم درجة معتدلة من نقص 
الكالسيوم بخ 7-6 ملغ/ دل = 1.5 41.75 مموا Y (S/d‏ يحتاجون الي معالجة عبر ر الحقن, 
oY! A530 ale oe 2‏ عراضص (مثل ) التكرز لصريح أو تشنج الحنجرة أو oun‏ يعتبر استطيايا 


Leable‏ للعلاج الور ريدي. وتبرز الحاجة pail‏ حوالي 200 ale‏ غ من الكالسيوم من | حل lant‏ نوية 
تكزز. وتتضمن المعالجة البدئية هنا إعطاء دهعة من الكالسيوم )20710 مل من غلوكونات 
الكالسيوم #10 خلال 10 دقائق) يتلوها تسريب جرعة المحافظة التي تبلغ 1--2 ملغ / كخ /ساعة من 


14 
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الكالسيوم. يحتوي كلور الكالسيوم على كالسيوم بنسبة أكبر بثلاث أضعاف من نسبته في غلوكونات 
الكالسيوم. حيث تحتوي أميولة 10 مل من كلور الكالسيوم 10 % على 272 ملغ (13.6 ميلي (GalSs‏ 
من الكالسيوم. في حين أن أمبولة 10 مل من غلوكونات الكالسيوم 10 h‏ تحتوي على 90 ملغ فقط )4.6 
ميلي (Fala‏ من الكالسيوم. يتعدل مستوى الكالسيوم قي المصل إلى قيمته الطبيعية dale‏ خلال 10 
- 12 ساعة بهذه الطريقة. وهنا يمكن البدء بإنقاص التسريب الداعم الى 0.3 - 0.5 ملغ / كغ / 
ساعة. وبالإضافة إلى مراقبة مستويات الكالسيوم بشكل متكرر اثناء العلاج. تبرز الضرورة لمراقبة 
مستويات المغنيزيوم والفوسفور والبوتاسيوم و تعويضها عند الحاجة. يجب ان يتم إعطاء الكالسيوم 
بحذر لدى المرضى الذين يتناولون مركبات الديجيتال خوفا من حدوث انسمام بالديجيتال. وحالما 
يصل مستوى كلس المصل إلى الحد الطبيعي. JB Oe‏ المرضى إلى العلاج الفموي. 

)2( المعالجة الفموية: تتوافر أملاح الكالسيوم من أجل الإعطاء الفموي ( كربونات الكالسيوم. غلوكونات 
الكالسيوم). إن كل قرص 1.250 ملغ من كربونات a‏ يؤمن حوالي 500 ملغ من الكالسيو. 
(25.4 ميلي مكافئ). في حين أن كل قرص 1.000 ملغ من غلوكونات الكالسيوم يؤمن 90 ملغ من 
الكالسيوم )4.8 ميلي مكافئ). وقي حالة نقص كلس a‏ المزمن ga)‏ كون مستويات كلس all‏ 
حوالي 7.6 ملغ /دل = 1.6 ممول/ل أو أعلى). يمكن أن يكون إعطاء 1000 — 2000 ملغ يوميا 

من الكالسيوم لوحده كافياً. Lal‏ عندما يكون نقص كلس الدح شديداء يجب Jl‏ يتم دعم zhi‏ 
الكالسيوم بإعطاء مستحضرات الفيتامين د. يمكن بدء المعالجة اليومية عادة بإعطاء 50000 وحدة 
دولية من الكالسيفرول. او 0.4 ملغ من الديهيد روت كسيترول. أو 0.25 - 0.50 مكغ من 1 — 25 دي 
هيدروكسي فيتامين د فمويا. ويجب تعديل المعالجة التالية فيما بعد حسب الضرورة 

3. فرط كلس الدم: i‏ 

a‏ الأسباب والتشخيص: تتضمن أسباب فرط كلس الدم كلا من الخباثات وفرط نشاط جارات الدرق وفرط 
نشاط الدرق والانسمام بالفيتامين د وعدم الحركة والتغذية الوريدية الكاملة طويلة الامد والمدرا 
التيازيدية والافات الحبيبومية. إن وجود ارتفاع في مستوى ال PTH‏ مع ارتفاع في كلس الدم يمكن ol‏ يؤدي 

إلى دعم تشخيص فرط نشاط جارات الدرق. اما وجود مستوى طبيعي لل PTH‏ او منخفض. فيستدعي 

إجراء المزيد من التقييم التشخيصي من أجل تحديد أحد الأسباب المذكورة سابقا. 

م. التظاهرات السريرية: Sale‏ ما تكون الحالات الخفيفة من فرط كلس الدم (أقل من 0 .12 ملغ /ردل أو 3.0 

ممول/ل) لا عرضية. ويترافق فرط كلس adl‏ الناجم عن فرط نشاط جارات الدرق بشكل غير شائع 

مع شكل مدرسي كلاسيكي من aal‏ عظمية بفرط نشاط جار رات الدرق أو الحصيات الكلوية. وتتضمن 
تظاهرات الحالات الشديدة من فرط كلس الدم كلا من تبدل الحالة العقلية والضعف المنتشر و التجفاف 
وخزل الأمعاء اللاحركي والغثيان والإقياء والإمساك الشديد. وتتضمن التاثيرات القلبية لفرط كلس الدم 

كلا من تقاصر الوصلة QT‏ و اضطرابات النظم. 

c‏ معالجة فرط كلس الدم: تعتمد معالجة فرط كلس الدم على شدة الأعراض. يمكن تدبير الحالات الخفيفة 
من فرط كلس الدم JBI)‏ من 12.0 ملغ /دل أو 3.0 ممول/ل) بشكل محافظ عبر تطبيق حمية خالية من 
الكالسيوم ومعالجة السيب المستبطن. يجب تصحيم استنزاف الحجم ف حالة وجوده. كما يجب أيقاف 
أدوية الفيتامين د و معيضات الكالسيوم والمدرات التيازيدية. وقد تبرز الحاجة في حالات فرط كلس الدم 
الأكثر شدة إلى تطبيق واحد أو أكثر من الوسائل التالية: 

(1) محلول ال 0.9 #۸01 و مدرات العروة: يمكن أن تؤدي إلى تصحيح فرط كلس الدم بسرعة. يمكن في 
البدء اعطاء محلول ال 0.9 NaCl‏ % (250 -- 500 مل كل ساعة) مع الفوروسيميد )20 ملغ وريديا كل 


ce 


3 
> 


4- 6 ساعات) لدى مرضى gad‏ وظيفة قلبية وعائية وكلوية طبيعية . ومن ثم يجب تعديل معدل تسريب 
محلول ال 0.9 NaCl‏ % و جرعة المدر بغية bland‏ على نتاج بولي يبلغ 200 — 300 مل ق الساعة. يجب 
مراقبة مستويات المغنزيوم والفوسفور والبوتاسيوم في المصل وتعويضها عند الضرورة. وقد يؤدي وضع 


KCI‏ )20 ممول) وال 16 -- 8( MgSO4‏ ميلي مكافئ أو 1 -- 2 غرام) إلى pis‏ حدوث gai‏ بوتاسیوم او 
مغنزيوم الدم. يمكن ان تؤدي هذه المعالجة الى حدوث تناقص في الكالسيوم بمعدل 2 غرام كل 24 clin‏ 
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كالسيتونين 0 يعتبر هذا المستحضر بالاشتراك مع اماهة كافية Iua‏ في معالجة فرط كلس 
الدم المترافق مع الخباثات أو و فرط نشاط جارات الدرق البدئي. يمكن إعطاء هذا المستحضر فنا 
تحت الجلد أو حقنا عضليا. . وينصح عادة بإجراء اختبار جلدي بحقن 1.0 وحدة دولية تحت الجلد 
قبل إعطاء الجرعة البدئية من العلاج التي تبلغ 4 وحدة دولية/ AS‏ وريديا أو عضليا كل 12 ساعة. قد 
يظهر تناقص مستوى الكالسيوم بعد حوالي 6 - 10 ساعات من الإعطاء. aly‏ كانت هذه الجرعة غير 
فعالة بعد مرور 48 ساعة من تطبيق العلاج. يمكن مضاعفتها. ويبلغ الحد الاقصى المسموح به للجرعة 
8 وحدات دولية/كغ كل 6 ساعات. 

الباميدرونات ثنائية الصوديوم: تعتبر هذه المستحضرات بالاشتراك مع إماهة كافية فعالة في معالجة 
فرط كلس الدم المرافق للخباثات. وقي حالات فرط كلس الدم المعتدلة )12 - 13.5 ملغ/دل = 

— 3.38 ممول/ل) يتم تمديد 60 ملغ من هذا المستحضر ضمن لتر من محلول 0.45 NaCl‏ % أو NaCl‏ 
8 أو محلول د كستروز و تسريبه خلال 24 ساعة. bel‏ فی حالات فرط كلس الدم الشديدة؛ تصبح هذه 
الجرعة 90 ملغ. وعند نكس حالة قرط الكلس: يمكن تكرار الجرعة بعد 7 أيام. إن سلامة استخدام 
هذا الدواء عند مرضى مصابين بقصور هام قي الوظيفة الكلوية ما تزال غير مثبتة. 


(2) 


{3) 


(4) البليكامايسين: یتم تمديد 25 مكغ ركغ ضمن لتر من محلول 0.9 %*NaCl‏ أو محلول دكستروز و di pet‏ 


خلال 4 - 6 ساعات كل يوم لمدة 3 - 4 all‏ ويعتبر مفيدا في معالجة فرط كلس الدم المرافق 
للخباتات. يحدث بدء التأثير Sale‏ بعد 1 -- 2 يوم وتستمر مدة التأثير لحوالي أسيوع. 


D‏ الفوسفور 
1. الفيزيولوجية: يحتوي السائل خارج الخلوي على أقل من 1؛ من كامل ae Lae te‏ ,2 4.5 
ملغ/دل (0.81 — 1.45 ممول/ل) . يتم تنظيم توازن الفوسفور بتأثير عدد من الهرمونات التي تنظم استقلاب 
الكالسيوم. وبالتالي. يترافق اضطراب تركيز الفوسفور بشكل شائع مع اضطراب في تركيز الكلس. يستهلك 
الفرد البالغ وسطيا 800 - 1000 ملغ من الفوسفور في اليوم: ويتم طرحه بشكل أساسي عن طريق الكلية. 
2 تفص قوسفور الدم: 
a‏ الأسباب: 


yahi (1)‏ امتصاص الفوسفور من الأمعاء: وينجم عن عوز الفيتامين د. وسوء الامتصاص واستعمال المواد 


الرايطة للفوسفور (مثل المركيات الحاوية ule‏ الالمنيوم أو و 3l ag all‏ و الكالسيوم al‏ و الحديد). 


(2) فقدان الفوسفور كلويا :وقد يظهر مع الحماض: القلاء. العلاج بالمدرات (خاصة الأسيتازولاميد ) ؛ أثناء 


MERA‏ من ais‏ نخر أنبوبي حاد $ وخلال ارتشاع سكر الدم التاجم عن ادرا ر حلولي. 


Bale! (3)‏ توزيع الفوسفور: من الحيز خارج الخلايا إلى الحيز داخل الخلايا. ويحدث ذلك بشكل أساسي 


في القلاء التنفسي وعند إعطاء polie‏ مغذية مثل الغلوكوز aola)‏ عند مريض سيء التغذية). لا 
يمتلك هذا الانخفاض العابر في فوسفور الدم أية أهمية سريرية ما لم يكن هنالك نقص هام في كامل 
فوسفور الجسم. كذلك. قد تحدث حالة هامة من نقص فوسفات الدم عند مرضى سين التغذية بعد 
البدء بالتغذية الوريدية الكاملة (متلازمة إعادة التغذية) وذلك كنتيجة لدخول الفوسفور إلى الخلايا 
المنقسمة بسرعة. 


(4) فد يتطور نقص فوسفور الدم لدى مرضى الحروق كنتيجة لحدوث بيلة فوسفورية مفرطة خلال حركة 


السوائل و دخول الفوسفور إلى النسج الجديدة خلال اندمال الجروح. 


0.81 - 0.32 = التظاهرات السريرية: عادة ما يكون نقص فوسفور الدم الخفيف (1.0 = 2.5 ملغ/ردل‎ b 


ممول/ل) لا عرضيا. Lol‏ نقص فوسفور الدم الشديد Jal)‏ من 1.0 ملغ/دل = 0.32 ممول/ل) فيؤدي إلى 


ضعف في العضلات التنفسية مع ضعف منتشر و شلل رخو. l‏ 
.c‏ المعالجة: تسكن Ol‏ 2 7 ينم Eee‏ جن وون الدم عن طريق أعطاء أملاح الفوسفات وي i‏ ودر يديا. 


pals‏ املاح فوسضات البوتاسيوم z‏ فوسفات الصوديوم مر اال وک ) القوسشور. يجب البدء بتعويضص 
سشور بالمعالجة الوريدية . خاصضة E‏ حاللات eer pak‏ الدم المعتدل )1.0 >12 صلخ /دل) أو 


yia 


aall 


لصو 
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الجدول 2-4. بروتوكول تعويض الفوسفور 


مستوى الفوسفور الوزن 40 - 60 كغ الوزن 61 - 80 كغ الوزن 80 - 120 كغ 

< 1.0 ملغ Jol‏ 0 مول فوسفات وريدي 0 مول فوسفات وريدي 0 مول فوسفات gang‏ 
17-0 ملغا/دل 0 مول فوسفات وريدي 30 مول فوسفات وريدي 40 مول فوسفات وريدي 
8 ~ 2.2 ملغ /دل 0 مول فوسقات وريدي 5 مول فوسفات وريدي 0 مول فوسفات وريدي 


إذا ols‏ بوتاسيوم المريض < 4.0 أستخدم قوسفور البوتاسيوم 
إذا كان بوتاسيوم المريض > 4.0. استخدم فوسفور الصوديوم 


الشديد (أقل من 1.0 ملغ/دل). ويعتمد مقدار الفوسفور المعطى على مستوى فوسفات الصوديوم و على 
وزن المريض (راجع الجدول 2-4). وتتضمن مخاطر العلاج الوريدي كلا من فرط فوسفات الدمء نقص 
كلس الدم: هبوط الضغطء فرط يوتاسيوم الدم (ق حالات إعطاء فوسفات البوتاسيوم ) . نقص مغنزيوم 
الدم. فرط الحلوليةء تكلسات انتقالية. قصور كلوي. وقد يحتاج مريض نقص فوسفات الدم إلى تعويض 
وريدي لفترة 5 - 7 أيام قبل أن يتم تصحيح المخازن داخل الخلوية. وحا ما تتجاوز مستويات الفوسفور في 
المصل 2.0 ملغ/دل )0.65 ممول/ل). يصبح بالإمكان تحويل المريض إلى المعالجة الفموية. ويمكن بدء 
المعالجة الفموية بإعطاء املاح فوسفات الصوديوم-اليوتاسيوم ( مثل: Phos-Neutra‏ بمقدار 250 — 500 
ملغ )8 - 16 ممول فوسفور) Liga‏ 4 مرات يومياء وكل قرص 250 ملغ من هذا الدواء يحتوي على 7 ممول 
من كل من البوتاسيوم أو الصوديوم) . 


3. فرط فوسفات الدم: 
a‏ الأسباب: تتصمن MS‏ من cano‏ الإطراح الكلوي وانزياح الفوسفور داخل الخلوي من الحيز داخل الخلايا 


إلى الحيز خارجها LS)‏ في الرض النسيجي والانحلال الورمي وعوز الأنسولين والحماض). WAS‏ يمكن 
do pà)‏ فوسفور الدم أن يكون مظهرا شائعا من مظاهر قصور جارات الدرق بعد الجراحة. 


b‏ التظاهرات السريرية: في المرحلة الحادة قصيرة الأمد. تتضمن هذه الأعراض US‏ من نقص كلس الدم و 


التكزز. بالمقابل. يحدث تكلس النسج الرخوة و فرط نشاط جارات الدرق الثانوي قي الحالات المزمنة. 


oai يجب إيقاف مصدر الفوسقور وازالة الفوسفور من الدوران وتصحيح اي حالة‎ sale المعالجة: بشكل‎ ic 


كلس مرافقة. يجب الحد من الوارد الفوسفور عبر الطعام. ويمكن زيادة إطراح الفوسفور كلويا عن طريق 
الإماهة ( 0.9 01 بمعدل 250 — 500 مل/رساعة) واعطاء المدرات (الاسيتازولاميد 500 ملغ /6ساعات 
وريديا أو عن طريق الفم). وتؤدي المركبات الرابطة للفوسفور (مثل هيدروكسيد الألمنيوم 30 - 120 مل 
فمويا كل 6ساعات) إلى إنقاص امتصاص الفوسفور معويا إلى الحد الأدنى: ويمكن أن تحرض حدوت توازن 
سلبي لأكثر من 250 ملغ من الفوسفور يوميا حتى بغياب الفوسفور من الطعام. أما حالات فرط فوسفو 
الدم التالية لإعادة توزيع الفوسفور ( الحماض الكيتوني السكري) فيمكن Me‏ جها بمعالجة الحالة المستبطنة 
ولا تتطلب أية معالجة نوعية. يمكن استخدام التحال في تصحيح فرط فوسفور الدم في الحالات الشديدة. 


E‏ الملغنزيوم: 
1. الفيزيولوجية: يشكل المغنيزيوم 2.2 - 1.3) Mge‏ ميلي مكافْيٌ/ل أو 0.65 — 1.10 ممول/ل) بشكل اساسي 
هابطة داخل خلوية. ويلعب الإطراح والاحتباس البولي دورا فيزيولوجيا رئيسيا في تنظيم مخازن الجسم. لا 


يخضع المغنيزيوم لتنظيم هرموني مياشر. 


2. نقص مغنيزيوم الدم: 
a‏ الأسباب: يعتبر نقص مغنيزيوم الدم التالي لنقص الوارد الطعامي حالة نادرة. وتتضمن السببيات الشائعة 


كلا من زيادة الضياع سواء الهضمي أو الكلوي للمغنيزيوم. قد ينجم الضياع الهضمي عن الإسهال أو 
سوء الامتصاص أو الإقياء أو النواسير الصفراوية. أما الفقدان عن طريق البول فيشاهد في حالة الإدرار 
الواضح الشديد وفرط ألدوسترون الدم البدئي والقصور الأنبوبي الكلوي LS)‏ قي الحماض الأنيوبي 
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الكلوي) : أو قي سياق الكحولية المزمنة. أو كتأتيرات جانبية لدواء ما (مثل مدرات العروة. السيكلوسبورين. 
الأمفوتريسين ب. الأمينوغليكوزيدات السيسبلاتين). كذلك يمكن لنقص مغنزيوم الدم أن ينجم عن 
انزياحه من الحيز خارج الخلوي إلى الحيز داخل الخلوي. خاصة مشتركا مع حدوث احتشاء عضلة قلبية 
حاد أو متلازمة سحب الكحول أو بعد إعطاء المحاليل الحاوية على الغلوكوز. وبعد استتصال جارات الدرق 
يسيب قرط نشاطها. شد يؤدي إعادة توزيع الكالسيوم والمغنزيوم نحو العظام oll‏ حدوث درجة واضحة 
ودراماتيكية من oai‏ كلس الدم ومغتزيوم saul‏ يترافق vai‏ مغنزيوم الدم عادة مع pass‏ يوتاسيوم 
الدم ونقص saul aliuga‏ وكثيرا La‏ يصادف لدى مرضى الرضوض. 


. التظاهرات السريرية: إن الأعراض المسيطرة في تقص مغنزيوم الدم هي أعراض عصبية عضلية وقلبية 


وعائية بشكل أساسي. وقي حالات الاستنزاف الشديد. قد نشاهد تبدلا في الحالة العقلية مع رجفان واشتداد 
منعكسات وتكزز. وتكون التأثيرات القلبية الوعائية لنقص مغنيزيوم الدم مشابهة لنقص بوتاسيوم الدم 
وتتضمن زيادة عرض الموجة T‏ والمركب QRS‏ بالإضافة إلى تطاول الفاصلة PR‏ و QT‏ وتشاهد اضطرابات 
النظم البطينية بشكل أكثر شيوعا لدى المرضى المعالجين بمستحضرات الديجيتال. 


Cc‏ المعالجة: 


(1) العلاج الوريدي: يعتبر العلاج الوريدي مفضلاً في الحالات الشديدة من نقص المغنيزيوم JBL)‏ من 
0 ميلي مكافى /ل أو 0.5 ممول/ل) او لدى المرضى العرضيين. وقي حالات اضطرايات m‏ 
المهددة للحيأة: يمكن إعطاء 1 - 2 غرام )8 = 16 ميلي مكافئ) من MgSO4‏ خلال 5 دقائق 
يتلوها تسريب مستمر ل 1 - 2 غ/ساعة لعدة ساعات. يمكن للتسريب لاحقا أن يقلل إلى 0.5 - 1 
غ/ساعة كجرعة داعمة. إن المعدل الطبيعي للمغنيزيوم (1.3 - 2.2 ميلي JAS‏ أو 0.65 — 1.10 
ممول/ل) قد يكون تحت الحد الفيزيولوجي الأمثل: لذلك. يعتبر التصحيح الشديد الحاد La)‏ 
عدا في حالات القصور الكلوي) لكلا من حالات نقص المغنيزيوم الشديدة او العرضية له مبرراته. 
وقي الحالات الأقل حدة والحاحا ٠‏ يمكن البدء بتسريب 1/9504 بجرعة 2-1 غرام/ساعة لمدة 3 
- 6 ساعات. مع تعديل المعدل لاحقا إلى 0.5 - 1 غ/ساعة كجرعة داعمة. يمكن معالجة حالات 

نقص المفنيزيوم الخفيفة (1.1 - 1.4 ميلي مكاف/ل أو 0.5 = 0.7 ممول/ل) عند المرضى غير 
العرضيين ان تعالج في sadi‏ بإعطاء 50 — 100 ميلي مكافىّ )6 - 12 غ) من ال MgSO4‏ وريديا كل 
يوم لحين امتلاء مخازن الجسم. ويجب الاستمرار بالمعالجة ل 3 - 5 أيام. ومن ثم يصبح بالإمكان 
تحويل المريض الى علاج فموي لجرعة داعمة. يبقى slas!‏ ال 18010504 وريديا هو المعالجة البدثية 
المفضلة لمتلازمة Torasdes de pointes‏ ( التسرع القلبي البطيني متعدد الأشكال). بالإضافة الى 
ذلك. يمكن استخدامه لتحقيق حالة من فرط المفنيزيوم تعتبر علاجية لدى مرضى الإرجاج وما 
قبل الإرجاج. 

)2( المعالجة الفموية: يعتبر أوكسيد المغنيزيوم العنصر المفضل في العلاج الفموي. ويقوم كل قرص 
0 ملغ بتامين 241 ملغ )20 ميلي (Sla‏ من المغنيزيوم. وهنالك أشكال دوائية أخرى تتضمن 
غلوكونات المغنيزيوم JS)‏ قرص 500 ملغ يقوم بتأمين 27 ملغ )2.3 ميلي مكافنْ) من المغنيزيوم) 
و كلوريد المغنيزيوم JS)‏ قرص 535 ملغ يقوم بتأمين 64 ملغ (5.5 ميلي (Golds‏ من المغنيزيوم) . 
وحسب مستوى النقص» يمكن للمعالجة الفموية أن تؤمن 20 -- 80 ميلي مكافن من المغنيزيوم قي 
اليوم مقسمة على جرعات. 

)3( الوقاية من نقص المغنيريوم: يمكن الوقاية من نقص المغنيزيوم عند مرضى GLAU‏ الذين يتلقون 
تغذية وريدية طويلة الامد عبر elhel‏ 0.35 — 0.45 ميلي BiSa‏ /كغ من المفنيزيوم في اليوم sl)‏ 
إضافة 8 — 16 ميلي مكافئ )1 -2 غ) من 149504 إلى كل لتر من السوائل الوريدية. 

)4( يجب مراقبة مستويات المغنيزيوم قي المصل خلال المعالجة: وعند مرضى القصور الكلوي: يجب إنقاص 


جرعة المغنيزيوم. 
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3. فرط مغنيزيوم الدم: 

a‏ الأسباب: يحدث فرط مغنيزيوم الدم بشكل نادر. . وعادة ما يكون ذو سيب Me‏ ~ جي. وغالبا ما يشاهد في 
سياق القصور الكلوي. 

2.5 /ل أو‎ GBSa التظاهرات السريرية: عادة ما يكون فرط مغنيزيوم الدم الخفيف (5.0 - 6.0 ميلي‎ b 
4.0 الشديد ( أكثر من 8.0 ميلي مكافن /ل أو‎ aall ممول/ل) لا عرضيا. ويترافق فرط مغنيزيوم‎ 3.0 - 
ممول/ل) مع ضعف في المنعكسات الوترية العميقة وشلل العضلات الإرادية وهبوط ضغط وبطء قلب جيبي‎ 
-QT و‎ QRS و‎ PR وتطاول الفواصل‎ 

10) المعالجة: من الضروري إيقاف أي مصدر خارج للمغنيزيوم. ويستطب إعطاء غلوكونات الكالسيوم‎ c 
dou ضعف المنعكسات:‎ fia) أعزامن مهد دة للعياة‎ agua ) مل خلوق 6 = 6ا دقان وردنا‎ eo 
التنفس. اضطرابات النقل القلبي) من أجل معاكسة تأثيرات المغنيزيوم. ويؤدي تسريب 250 = 500 مل‎ 
من 0.9 ۸201 في الساعة مع إعطاء مدرات العروة ( الفوروسيميد 20 ملغ وريدي كل 4 - 6 ساعات) لدى‎ 
مريض ذو وظيفة كلوية سليمة الى تحريض الإطراح الكلوي للمغنيزيوم. ويبقى التحال الدموي هو العلاج‎ 
النهائي عند وجود حالة من فرط مغنيزيوم الدم العرضي المعند.‎ 

e يظهر ق الجدول 3-4 ملخصا لتركيب معظم السوائل الوريدية الشائعة‎ : es المعالجة الوريدية‎ IV 

A‏ البلورانيات: بشكل ale‏ تعتبر البلورانيات سوائل حاوية على الصوديوم كجزء أساسي ذو فعالية حلولية. 

البلورانيات سوائل غير اة تا وتستخدم من من أجل تعويض الحجم والتسريب الداعم المستمر وتصحيح 

اضطرابات الشوارد. 

1. البلورانيات سوية التوتر: fle)‏ محلول رنجر لاكتات. 0.9 ا#۸0) وتتوزع بشكل متساوي خارجة من حيز 
السائل خارج الخلايا. بحيث أن 25 # فقط من حجم السائل الذي تم تسريبه يبقى ضمن الحيز الوعائي بعد 
ساعة من إعطائه. لقد تم تصميم سائل رنجر لاكتات من أجل محاكاة السائل خارج الخلوي و Jier‏ 
ملحياً متوازناً. يقوم هذا السائل بتأمين طليعة HOOS‏ ويعتبر مفيداً في تعويض الضياع من السبيل الهضمي و 
النقص في حجم السائل خارج الخلايا. وبشكل عام . يمكن استخدام محلول رنجر DESY‏ و 0.9 %۸3٥۱‏ بشكل 
متبادل. إلا أن ال 0.9 “NaC!‏ يعتبر مفضلا عند وجود فرط يوتاسيوم الدم al‏ و فرط كالسيوم الدم أو نقص 
صوديوم الدم أو نقص كلور الدم أو قلاء استقلابي. 

2 المحاليل الملحية saline‏ مغرطة التوتر: لقد اكتسبت هذه المحاليل (لوحدها او بالاشتراك مع المحاليل الغراونية: 
مثل الديكستران) أهمية متزايدة كسائل إنعاش لدى مرضى الصدمة أو مرضى الحروق. وتكتسب هذه 
المحاليل ميزتها (مقارنة مع البلورانيات سوية التوتر) من أن مقادير قليلة منها تكون ضرورية 0 ae‏ 
للإنعاش. إلا أن | القيمة مفرطة التوتر داخل الأوعية تتراجع بسرعة عند إعادة توزعها بين الحيز د 
خارج الخلايا. تتضمن التأثيرات الجانبية للمحاليل مغرطة التوتر كلاً من فرط صوديوم a pall‏ 
وفرط كلور الدم ونقص بوتاسيوم الدم وحدوث زوال النخاعين الجسري المركزي عند إعطائها بسرعة. يجب 
إعطاء هذه السوائل بحذر عند جميع المرضى. خاصة عند وجود قصور في الوظيفة الكلوية. 

8. المحاليل ناقصة التوتر: (دكستروز . 0.45 (ANaCI‏ وتتوزع على كامل القسم SU‏ من الجسم. لا تؤدي إلى تمديد 
لحجم داخل الوعائي إلا بمقدار %10 من السائل المعطى. ولهذا السبب. يجب عدم استخدام المحاليل ناقصة 
لتوتر في تمديد الحجم. تستخدم هذه المحاليل قي تعويض النقص من الماء الحر. 

.C‏ المحاليل الغروانية: تحتوي على مواد مرتفعة الوزن الجزيئي تبقى في ضمن الحيز داخل الوعائي. ان الاستخدام 
لباكر للغروانيات قي خطة الإنعاش يمكن أن يؤدي إلى المزيد من استعادة الإرواء النسيجي وقد ينقص الحجم 
لكلي للسائل المطلوب للإنعاش. لكن؛ لا توجد حالات أظهرت الغروانيات أنها أفضل من البلورانيات في تمديد 
دحم ديت أن الاين N‏ لتقيو SAN‏ كلف زوع Aig ga Jay EE Gas‏ 
2 صدمة نقص الحجم متارا للجدل. يستطب استخدام الغروانيات عندما تفشل البلورانيات في إعادة الحجم 
لبلاسمي بسبب انخفاض الضغط الجرمي LS)‏ في زيادة الضياع البروتيني من الحيز الوعائي المشاهد في 
لحروق والتهاب البريتوان). وتحمل الفر وانيات الصنعية والغروانيات المشتقة من الإنسان نسية خطورة منخفضة 
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جداً لنقل الإنتان. 

1. مستحضرات الألبومين: تتوزع بشكل متساوي على كامل الحيز خارج الخلاياء رغم أن الموضع البدئي للتوزع 
يكون في الحيز الوعائي. تؤدي مستحضرات الالبومين 25 )100 مل) %53 )500 مل) إلى توسع الحجم داخل 
الاوعية بمقدار متساوي )450 — 500 مل). إلا أن الالبومين 25 % يكون مستطبا لدى المريض المتوذم من 
أجل تحريك السائل الخلالي إلى الحيز داخل الأوعية. إن تكلفة لتر الألبومين تعتبر أغلى من باقي المحاليل 
الغروانية و تجاوز 30 ضعفا بالنسية لكلفة البلورانيات اللازمة لتشكيل نفس الحجم من السائل داخل الأوعية. 
ويالتالي. يجب أن يتم استخدام مستحضرات الألبومين بشكل محسوب. ولا تستطب هذه المستحضرات لدى 
مريض ذو ضغط Gaye‏ غرواني BIS‏ ( ألبومين المصل أكثر من 2.5 ملغ/دل و البروتين الكلي أكثر من 5 
ملغ/دل). أو لرفع آلبومين المصل في الآفات المزمنة ( التشمع أو المتلازمة النفروزية) أو كمصدر غذائي. 

2 الدكستران: وهو GIS‏ صنعي غلوكوزي يتم اطراحه كلويا. وبالإضافة إلى استطباباته في تمديد camel‏ 
يستخدم أيضا في الوقاية من الصمة الخثرية Be‏ تعزيز الإرواء المحيطي. تؤدي محاليل الد كستران إلى تمديد 
الحجم داخل الأوعية بمقدار يساوي الحجم الذي يتم تسريبه. وتتضمن التاثيرات الجانبية كلا من القصور 
الكلوي والإدرار الحلولي واعتلال التخثر و الشذوذات المخبرية fis)‏ ارتفاع مستويات الغلوكوز والبروتين في 
caw!‏ التداخل في تصالب (ast‏ إن مستحضرات الدكستران 40 كيلو دالتون و 70 كيلو دالتون متوافرة حاليا 
(دکستران 40 و دكستران 70). 

3. هيدروكسي إيتيل النشاء (هيتاستارش): وهو جزيء صنعي يشابه الغليكوجين ويتوافر بشكل محلول #6 ضمن 
NaCl 9‏ يؤدي هيتاستارش (مثل الألبومين 45( إلى زيادة الحجم داخل الأوعية plaia‏ مساوي أو حتى 
أكبر من الحجم الذي يتم تسريبه. ويعتبر هذا المستحضر أرخص كلفة من الأليومين وذو و تأثيرات جانبية 
أكثر تفضيلا من تأثيرات مستحضرات الديكستران: مما يجعله المستحضر الغرواني الأكثر تفضيلا. 
ال Hextend‏ مستخهيرا ووا حصل على موافقة ال 4.مۇخرا يحتوي على %6 هيتاستارش وشوارد ا 
ودارئ لاكتات ومستويات فيزيولوجية من الغلوكوز. وبالمقارنة مع هيتاستارش ضمن محلول ملحي» يعتبر ال 
Hextend‏ ذو تأثيرات تخثرية haal‏ وقدرة اقل على الاستضداد وخواص مضادة للتاكسد أخف. 

a‏ الاستطبابات: وتتضمن استخدامه لتمديد حجم البلازما في حالة الصدمة التالية للنزف أو الرضوض أو 
الخمج أو الجروق. ويزداد النتاج البولي في الحالة النموذجية بشكل حاد تاليا للإدرار الحلولي ويجب عدم 
تفسيره خطا على انه دليل على كفاية الإرواء المحيطي. 

b‏ الإطراح: يتم عن طريق الكيد والكلية. ويعتبر مرضى القصور الكلوي معرضين بشكل خاص لفرط الحمل 
الحجمي البدئي و تراكم الهيتاستارش في الأنسجة عند إعطائه بشكل متكرر. ولدى هؤلاء المرضى. يجب 
استخدام موسعات حجم بلازمي أخرى (مثل الألبومين أو البلورانيات) كعلاج داعم تالي بعد تطبيق 
الإنعاش الحجمي البدئي بواسطة الهيتاستارش. 

c‏ الاضطرابات المخبرية: وتتضمن ارتفاع مستويات الأميلاز في المصل بمقدار يبلغ حوالي ضعفي الطبيعي دون 
حدوث تبدل مرافق في وظيفة المعتكلة. 

d‏ الجرعة: تبلغ الجرعة من محلول الهيتاستارش %6 حوالي 60—30 (Je 1000 500) è‏ على ألا تتجاوز 
الجرعة اليومية الكلية مقدار 1.2 غ/كغ (20 مل/كغ) أو 90 غرام )1500 مل). وقي الصدمة النزفية. يمكن 
elhel‏ محلول الهيتاستارش بمعدل 1.2 غ/ كغ /ساعة (20 مل/ركغ/ساعة). وتستخدم معدلات إعطاء Ual‏ 
بشكل عام لدى مرضى الحروق أو الصدمة الإنتانية. وعند وجود ضعف شديد في الوظيفة الكلوية. ( تصفية 
الكرياتينين أقل من 10 مل /د)ء يمكن إعطاء الجرعة المعتادة من الهيتاستارش. إلا أن الجرعات التالية 
يجب أن تخفض بمقدار 50 ¬ 75 %۔ 

D‏ . أسس ف تدبير السوائل: : يستهلك الشخص الطبيعي re‏ من الماء يبلغ 2000 — 2500 مل وي وتتضمن الخسارة 
اليومية من السوائل لدى المريض حوالي 1000 ~ 1500 مل قي Soul‏ و 250 مل في البراز. أن Saala‏ 
النتاج البولي Ea‏ ل طرح نواتج الاستقلاب الهدمي النهاثية يبلغ حوالي 800 مل. وهنالك 750 مل 
pln!‏ من الفقدان غير المحسوس للماء يحدث وهنا عير ا والسبيل التنفسي. 


82 الفصل 4 السواشل والشوارد واضطرابات التوازن الحامضي القلوي 


الجدول 4-4 حساب فقدان السوائل أثناء العمليات و دليل تعويضها 


الضعف قبل العملية ۴ الدعم x‏ عدد ساعات الحمية المطلقة, يضاف إليها الضعف الموجود سابقاً المرتبط 
بالحالة المرضية 

سوائل الدعم IVE‏ الدعم sol x‏ الحالة 

الفقدان غير الحسوس و في 3-1 مل/كغ/ساعة في العمليات الصغرى (شق صغير) 

المسافة الثالثة 3 7 7 مل اكغاساعة في العمليات المتوسطة (شق متوسط) 
11-9 مل/كغ/ساعة في العمليات الكبرى (شق كبير) 

فقدان الدم امل من الدم أو المحلول الغرواني لكل 1 مل ضياع دموي. أو 3 مل محلول بلوراني لكل 


1 مل ضياع دموي 


IVE‏ السوائل الوريدية 


ويزداد هذا الفقدان غير المحسوس ف حالات فرط الاستقلاب والحمى وفرط التهوية. 

1. الصيانة (المحافظة - الدعم): يجب أن يتم إعطاء سوائل الصيانة بمعدل GIS‏ للحفاظ على نتاج بولي يبلغ 
1-5 مل / كغ /ساعة. ويمكن تقدير متطلبات سائل الصيانة اعتمادا على وزن الجسم كما يلي: 100 مل /كغ 
يوم لأول 0 كغ من وزن الجسم. 50 مل /كغ /يوم لثاني 10 كغ. 20 مل /كغ/يوم لكل 10 كغ إضافية تالية. 

وبشكل عام يجب أن تكون سوائل الصيانة حاوية على الصوديوم (2-1 ممول/كغ /يوم) و البوتاسيوم (0.5 
-1 ممول /ركغ /يوم ) (مثلا: NaCl + 20—30 %D5/0.45‏ ممول من البوتاسيوم 3( 

2 التدبير قبل الجراحة: يجب تصحيح اضطرابات الحجم والشوارد الموجودة سابقا قبل العملية إن أمكن. كما أن 
تقدير امد وطريقة الفقدان يؤمن معلومات هامة حول شدة الشذوذات الموجودة في السوائل والشوارد. 

3. تدبير السوائل أثناء الجراحة: ويحتاج إلى اعاضة الفقدان الموجود قبل الجراحة مع الخسارة المستمرة ( الجدول 
4-4). يتم حساب الخسارة اثناء الجراحة Ley‏ فيها سوائل الصيانة مع أمد الحالة إضافة إلى النزف والخسارة 
في الحيز الثالث كما وصفنا سابقا (انظر القسم 1۷.0.1). يمكن تعويض فقد ان الدم الحاد يحجم من سائل 
بلوراني يبلغ 3 -- 4 أضعاف مقدار خسارة الدم. او بحجم مساوي من سائل غرواني أو من الدم. يعتمد مقدار 
الخسارة غير المحسوسة والخسارة في الحيز الثالث أثناء العمل الجراحي على حجم الشق الجراحي وشدة 
رض النسج وتسليخها. ويمكن تعويضها بحجم مناسب من سائل رنجر لاكتات. تؤدي الشقوق الصغيرة مع 
درجة خفيفة من رض الانسجة ( كما في ترميم فتق !2( إلى خسارة ف الحيز الثالث تبلغ حوالي 1 - 3 مل 
Spal! Lal are!‏ المتوسطة مع درجة متوسطة من رض الأنسجة ( كما في استتصال س ين غير مختلط) 

فتؤدي إلى خسارة قي Sure eiye‏ -7 مل /كغ /ساعة. بالمقابل. تؤدي الشقوق الجراحي الكبيرة 
والعمليات التي تترافق بدرجة شديدة من رض الأنسجة والتسليخ LS)‏ في الاستتصال المعتكلي العفجي) الى 
خسار رة ف الحيز الثالث Joba‏ 1179 مل/ كغ/ساعة او أكثر. 

4 تدبير السوائل بعد الجراحة: يحتاج هذا التدبير إلى تقييم دقيق للمريض. إن الحركة المستمرة للسائل خارج 
الخلوي نحو مواضع الأذية والرض الجراحي يمكن ان تستمر لحوالي 12 ساعة أو أكثر بعد العملية. يجب 
مراقبة النتاج البولي بدقة مع تعويض السائل داخل الأوعية للحفاظ على نتاج بولي يبلغ 0.5 - 1 مل /كغ/ 
ساعة. كما أن الخسارة عبر الأنبوب الهضمي التي تتجاوز 250 مل/يوم لخدن اتوب أنفي معدي al‏ و أنبوب 
تضميم معدي) يجب تعويضها بحجم Jiles‏ من المحاليل البلورانية. إن تعبثة السوائل التي يتم فقدانها من 
الحيز الثالث في الفترة حوالي العمل الجراحي تبدا Bale‏ بعد 2 - 3 ايام من العمل الجراحي. كما ان توقع 
حركة السوائل تي الفترة بعد الجراحة يجب أن تشجع إجراء تقييم دقيق للحالة الحجمية للمريض و البدء 
( إن دعت الحاجة) بالإدرار قبل بدء ظهور حالة فرط حجم دموي عرضية. 
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V‏ اضطرابات التوازن الحمضي القلوي: 
A‏ المقاربة التشخيصية: 


1. اعتبارات عامة: 

a‏ الاستقرار الحمضي القلوي: يعكس الاستقرار الحمضي القلوي توازناً بين تراكيز كلاً من ال +H‏ و 5002 و 
.-HCO3‏ و قى الممارسة السريرية يت يتم التعبير عن تركيز H JI‏ بدرجة الحموضة أو ال -PH‏ 

.b‏ درجة الحموضة الطبيعية تبلغ 7.35 - 7.45 ويشير تعبير الحماض الدموي إلى pH‏ أقل من 7.35 و يشير 
تعبير القلاء الدموي إلى pH‏ أكثر من 7.45. 

c‏ الحماض والقلاء: يشير تعبيرا الحماض و القلاء إلى العمليات التي تسيب تراكم الحووقن او اا ناته 
بالترتيب. وعادة ما يتم استخدام تعبير الحماض al acidosis‏ و الحماض الدموي «Mall Sg-acidemiA‏ 
alkalosis‏ أو القلاء الدموي 18 . بشکل متقارب في كثير من PE ERN]‏ رغم أن هذا الاستخدام غير 
دقيق. حيث أن المريض قد يكون بحالة حماض دموي رغم وجود قلاء لديه. 

d‏ الدراسات المخبرية: تتضمن الدراسات المخبرية الضرورية من أجل إجراء التقييم البدثي لاضطرابات 
التوازن الحمضي القلوي كلا من قياس درجة حموضة الدم الشرياني وال 53002 ( الطبيعي هو 35 - 45 
مملز) وشوارد المصل ( -HCO3‏ ( الطبيعي 22 — 31 ممول/ل)). وبالرغم من أن حسابات زيادة القلويات 
أو نقص القلويات يمكن إجراؤها. الا أنها لا تضيف أية معلومات جوهرية للتقييم. 

2. الاستجابة المعاوضة للاضطرابات البدئية: تسمى اللاضطرابات التي تؤدي إلى تبديل ال 58602 الشرياني باسم 
gl poland!‏ القلاء التنفسي . بالمقابل يتم تسمية الاضطرابات التي تؤثر على تركيز -HCO3‏ في البلازما باسم 
الحماض أو القلاء الاستقلابي. تقوم الاضطرابات الاستقلابية البدئية بتحريض استجابة تنفسية تعمل 

من أجل استعادة معدل 8603 / -Paco2‏ (وبالتالي درجة الحموضة) إلى المستوى الطبيعي. بالمقابل: تقو 
الاضطرابات التنفسية البدئية بإاظهار استجابات استقلابية تعمل على date!‏ درجة حموضة الد م إلى المستوى 
الطبيعي. لكن: وكقاعدة dale‏ لا تؤدي هذه الاستجابات المعاوضة إلى استعادة المستوى الطبيعي لدرجة 
حموضة الدم بشكل كامل. لأنها يجب أن تزيل التحريض للاستجابة إذا أر A‏ ذلك. ويصطلح على 
تسمية هذه التبدلات المعاوضة بتعبير معاوضة ثانوية أو تنفسية أو استقلابية للاضطراب البدئي. و pale‏ يظهر في 
الجدول 5-4 مقدار المعاوضة المتوقع اعتماداً على الاضطراب التنفسي أو الاستقلا بي البدثي. إن وجود تبدلات 

dele‏ عن هذه القيم المتوقعة يؤدي الى الشك بوجود اضطراب حامضي قلوي مختلط. 


B‏ الاضطرايات الاستقلابية اليدئية: 


1. التحماضص وي ينجم الحماض الاستقلا بي عن تر تراكم حموض غير متطايرة: أو تناقص قي أطراح 
peer!‏ كلوياء al‏ خسارة المواد القلوية. وتظهر 2 الجدول 6-4 قائمة 4 ااا الأكثر lees‏ للحماض 
الاستقلابي. بتظاهر الحماض الاستقلا بي بعلامات نوعية 4 „Alda‏ ويتم وضع ع التشخيص المناسب اعتمادا ole‏ 
السير السريري والفحوص المخبرية. 


الجدول 5-4. المعاوضة المتوقعة للاضطرابات الحمضية القلوية البسيطة 


الاضطراب البدئي التبديل البدئي الاستجابة المعاوضة المعاوضة المتوقعة 

حماض استقلابي نقص ال  -8603‏ نقص ال PCO2‏ نقص 1.2 = 8002 x‏ (النقص في LHCO3‏ 

قلاء استقلابي زيادة ال -HCO3‏ زيادة ال PCO2‏ زيادة 0.7 = 8002 x‏ (الزيادة في 1003]-) 

حماض تنفسي زيادة ال PCO2‏ زيادة ال -HCO3‏ الحاد: زيادة -HCO3‏ = 0.1 × (الزيادة في (PCO2‏ 
المزمن: زيادة x 0.35 = -HCO3‏ (الزيادة في (PCO‏ 

قلاء تنفسي نقص ال PCO2‏ نقص ال Lhi “HCO3‏ نقص x 0.2 = -HCO3‏ (النقص في (PCO2‏ 


المزمن: نقص -HCO3‏ = 0.5 × (النقص في (PCO2‏ 
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الجدول 6-4. أسباب الحماض الاستقلابي: 


زيادة فجوة الشوارد: 
bob;‏ إنتاج الحمض 
الحماض الكيتوني 
سكري 
كحولي 
الجوع (الخمصة) 
الحماض اللبني 
تناول السموم (الساليسيلات. إيتلين غليكول. الميتانول) 
القصور الكلوي 


فجوة شوارد طبيعية (فرط كلور الدم) 
سوء وظيفة أنبوبية كلوية: 
حماض أنبوبي كلوي 
نقص ألدوسترون الدم 
المدرات الحافظة لليوتاسيوم 
فقدان القلويات: 
الإسهال 
مفاغرة حالبية سينية 
مثبطات الإتهيدراز كربونيك 
إعطاء ال HC!‏ (كلوريد الأمونيوم. الحموض الأمينية الهابطية) 


anion الطبيعية حوالي 3 - 11 ممول/ل. وتعكس الصواعد السالية‎ AG تبلغ ال‎ anion gap) فجوة الشوارد‎ a 
تكون ضرورية لتأمين التوازن مع ال هلله كهريائيا:‎ cull s-HCO3 الأخرى غير ال 01- وال‎ 


) (ممول/ل)‎ -HOO3 + (ممول/ل) + ( © (ممول/ل)‎ Na = (ممول/ل)‎ AG 
وتعتبر هذه الفجوة مفيدة تشخيصيا في تصنيف الحماض الاستقلابي إلى حماض استقلابي مرتفع أو‎ 
AG طبيعي ال‎ 
(6-4 انظر الجدول‎ ( AG حماض استظلابي مرتفع ال‎ (1) 
.)6-4 (مفرط كلور الدم): (انظر الجدول‎ AG حماض استقلابي طبيعي ال‎ (2) 


.b‏ معالجة الحماض الاستقلابي: يجب توجيه المعالجة بشكل بدثي نحو السيب المؤدي للاضطراب الحمضي 


القلوي. ويحب مراعاة المعالجة بالبیکربونات لدی مرضى الحماض الاستقلاد بى المتوسط أو الشديد وذلك 
بعد تحديد السيب الأساسي قطعا . يمكن تقدير النقص في ال -HCO3‏ (ممول/ل) باستخدام المعادلة التالية: 


نقص ال -HCO8‏ (ممول/ل) = وزن الجسم (كغ) ×0.4 × 
[(ال 0603- المرغوب (ممول/ل)) - (ال ostati cos‏ (ممول/ل))] 

تفيد هذه المعادلة فقط قي تقدير النقص OY‏ حجم توزع ال -HCO3‏ ومعدل الإنتاج المستمر لل +H‏ تخضعان 

للتغيير باستمرار. 

)1( معدل إعاضة ال 4003-: في الحالات غير المستعجلة؛ يمكن ترميم النقص المحسوب ف ال -HOOB‏ عبر 
أعطاء سريب وريدي مستمر خلال 4 = 8 ساعات ( اميول 50 مل من محلول -NaHCO3‏ %8.4 
(يؤمن 50 ممول من HCO3‏ 0 يمكن إضافته إلى لتر من محلول DSW‏ أو محلول 0.45 Lal .) %NaCt‏ 2 
الحالات المستعجلة؛ فيمكن أن يتم تعويض كامل النقص slach‏ دفعة خلال عدة دقائق. إن الهدف 

من المعالجة بال -HCOS‏ هو رفع درجة حموضة الدم الشرياني إلى 7.20 أو رفع تركيز ال -HCO3‏ إلى 

0 ممول/ل. ويجب عدم محاولة إعادة ال pH‏ إلى المستوى الطبيعي باعطاء البيكريونات لان مخاطر 
المعالجة بالبيكريونات (وتتضمن فرط 'صوديوم pali‏ فرط كربنة الدم. حماض السائل الدماغي 
الشوكي. القلاء متجاوز الحد) تصبح اكد احتمالا. ويجب اجراء مراقبة مستمرة ومتكررة لغازات 

الدم الشرياني وشوارد المصل من أجل D‏ تقييم الاستجابة للمعالجة يال 4003-. 
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الجدول 7-4. أسباب القلاء الاستقلابي: 


مترافقة مع استنزاف حجم السائل خارج الخلوي (الكلوريد): 
الإقياء أو نزح محتويات المعدة 
المعالجة بالمدرات 
بعد قلاء بغرط الكربنة. 
مترافقة مع فرط القشرانيات المعدنية: 
الألدوسترونية البدئية 
متلازمة بارتر 
استنزاف البوتاسيوم الشديد 
dob;‏ الوارد الطعامي من القلويات 


)2( الحماض اللبني: يعتبر تصحيح الاضطراب المستبطن معالجة نوعية وأساسية للحماض اللبني. إن 
معاكسة القصور الدوراني ونقص أكسجة الدم والخمج تؤدي إلى إنقاص معدل إنتاج اللاكتات وتعزيز 
طرحها. وحيث ان استخدام ال 8120603 في الحماض اللبني ما يزال مثارا للجدل. لذلك لا توجد 
توصيات معينة حول هذا الموضوع. 

2. القلاء الاستقلابي: (الجدول 7-4). 
a‏ الأسباب: 

(1) القلاء الاستقلابي المستجيب للكلوريد: في الحالات النموذجية. يكون القلاء الاستقلابي غير المستجيب 
للكلوريد لدى المريض الجراحي مرافقا لحالات نقص حجم السائل خارج الخلوي. وأكثر الأسباب 
شيوعا للقلاء الاستقلابي في المريض الجراحي هي عدم كفاية الإنعاش بالسوائل او المعالجة بالمدرات 
fie)‏ القلاء التقلصي) وفقدان الحمض عبر المفرزات الهضمية (الشفط الأنفي المعدي. الإقياء) 
وإعطاء ال -HCO3‏ أو طلائعه من مصدر خارجي (سيترات ضمن الدم). يحدث القلاء الاستقلابي 
التالي de pal‏ كربنة الدم Sole‏ بعد تصحيح سريع لحماض تنفسي مزمن. وضمن الظروف الطبيعيةء 
يتم إطراح الزيادة في هذه البيكربونات المتشكلة ch‏ من هذه العمليات عبر البول بسرعة. وبالتالي. 
فإن المحافظة على القلاء الاستقلابي تحتاج إلى ضعف في إطراح البيكربونات عن طريق الكليةء والذي 
غاليا ما ينجم عن استنزاف الحجم والكلوريد. وحيث أن تصحيح الكلور يؤدي الى تصحيح القلاء 
الاستقلابي فى هذه الحالات. لذلك تم تصنيفها ضمن القلاء الاستقلابي المستجيب على الكلوريد. 

(2) القلاء الاستقلابي غير الستجيب على الكلوريد: ويصادف Sate‏ اة أل gat‏ المرضى الجراحيين وعادة 
ما ينجم عن فرط القشرانيات المعدنية. إن كلا من فرط ألدوسترونية الدم ونقص بوتاسيوم الدم 
الملحوظ والقصور الكلوي وضياع الكلور عبر الانبوب الكلوي (متلازمة بارتر) والحالات الوذمية المزمنة 
يمكن أن تترافق مع قلاء استقلابي غير مستجيب على الكلوريد. 

b‏ التشخيص: بالرغم من ان اسباب القلاء الاستقلا بي تكون واضحة عادة لدى المريض الجراحي: إلا أن قياس 
تركيز الكلور في البول يمكن أن يكون مفيدا في التمييز بين هذه الاضطرابات. إن وجود تركيز للكلور في 
لبول أقل من 15 ممول/ل يشير سيب للقلاء الاستقلابي ينجم عن عدم كفاية سوائل الإنعاش أو استمرار 
الضياع عبر الأنبوب الهضمي ( بسبب الإقياء أو الشفط عبر الأنيوب الأنفي المعدي) أو إعطاء المدرات 
أو إثر حالة فرط كربنة الدم. في حين أن تركيز الكلور في البول الذي يتجاوز 20 ممول/ل يشير إلى قرط 
القشرانيات المعدنية أو زيادة تحميل القلويات أو إعطاء المدرات المتزامن gh‏ وجود gai‏ بوتأسيوم شديد. 
c‏ أساسيات المعالجة: تتضمن اساسيات المعالجة فى القلاء الاستقلابى كلا من تحديد وإزالة الاسياب 
لمستبطنة. إيقاف إعطاء القلويات الخارجي. تصحيح العوز في الكلور والبوتاسيوم والحجم. وحيث أن 
لقلاء الاستقلابي يشكل حالة جيدة التحمل بشكل عام لا يعتبر التصحيح السريع لهذا الاضطراب 
ضروريا عادة. 


86 الفصل 4 السوائل والشوارد واضطرابات التوازن الحامضي القلوي 


(1) المعالجة البدئية: يجب أن تتضمن تصحيح الاضطراب الحجمي ( بواسطة 9002010.9) ونقص بوتاسيوم 
الدم. وقد يفيد إعطاء مضادات المستقيلات H2‏ أو مضادات الحموضة لدى مرضى الإقياءات أو 
المرضى الذين يخضعون لشفط أنفي معدي. 

)2( المرضى المصابين بالوذمة: لا يؤدي إعطاء الكلوريد إلى تعزيز إطراح ال OY -HOOS‏ نقص حجم الدم 
الشرياني الفعال لا يتم تصحيحه بهذه المعالجة. يؤدي الاسيتازولاميد ( 5 ملغ/كخ/ يوم وريديا أو 
(ase‏ إلى تسهيل حركة السوائل مع خفض عود امتصاص البيكربونات كلوياً. إلا أن الاعتياد على هذا 
الدواء يمكن أن يحدث بعد 2 - 3 أيام من استخدامه. 

)3( القلاء الدموي الشديد: قد يحتاج القلاء الدموي الشديد (603- أكثر من 40 ممول/ل) إلى تصحيح 
aE‏ خاضة Py gate adi ieaiao ayaa‏ 
المصابين بقلاء استقلابي معنك.شديد. مع كمد ان للكلور» جاصه التالي: لشفط كتلي من الأنبوب الأنفي 
المعدي أو انسداد تام قبل البواب. يتحول كلور الأمونيوم (NH4CI)‏ كبديا إلى بولة و HCL‏ ويمكن حساب 
مقدار ال NH4CI‏ المطلوب اعتماداً على المعادلة التالية: 


NACI‏ (ممول) = 0.2 × الوزن (ES)‏ × )103 - مستوى كلور المصل (ممول)) 


يتم تحضير ال NHACI‏ عن طريق إضافة 100 - 200 ممول )20 -- 40 مل من NH4CI‏ ذو تركيز %26.75( 
إلى 500 -- 1000 مل من محلول 0813010.9؟. ويجب أن يتم إعطاء هذا Jalad!‏ بمعدل لا يتجاوز 5 مل/د. 
كما يجب أن يتم إعطاء حوالي نصف الحجم المحسوب من NHAC!‏ و من ثم تتم إعادة تقييم الحالة 
الحمضية القلوية وتركيز الكلور لتحديد ضرورة الاستمرار بالمعالجة لاحقا. يعتبر ال NH4CI‏ مضاد 
ستطباب @ مرضى القصور | 

N 0.1) HCL (4)‏ ( طبيعي ٠ a‏ يتم إعطاؤه ور ن ويؤدي إلى تصحيح القلاء الاستقلابي بشكل 


ا 


اشر . يمكن تعدير الكمية المطلوية من ال +H‏ باع المعادلة التالية 


+H‏ (ممول) = 0.5 × الوزن x (4S)‏ )103 — مستوى كلور المصل (ممول /ل)) 


يتم 0.1۸١ HC! punai‏ عن طريق مزج 100 ممول من HCL‏ ضمن لتر من ال اء المعقم. ويجب إعطاء 
المقدار المحسوب من ال HCI‏ 0.1۸ عبر فثطرة وريدية مركزية خلال 24 ساعة. ويمكن أن adel:‏ 
ee‏ - يحوالى 8 - 12 ممول / ل خلال 12 - 24 ساعة. 
(5) التحال: يمكن ود BA‏ لی opin‏ تقرط يمل , حجمي مع قصور كلوي و قلاء استقلا بي معند. 
C‏ الاضطرابات التنفسية oe‏ 
1. الحماض التنفسي: يحدث الحماض التنفسي عندما تكون التهوية السنخية غير كافية لطرح ال 602 الناتج 
عن MEY‏ بحسن ead 4) GEL E‏ المريض ں الجراحي Sis‏ من كبح مركز التنفس ( أدوية. آفة 
عضوية) والاضطرابات العصبية العضلية وتوقف القلب والتنفس. وينجم الحماض التنفسي المزمن عن آفات 
رئوية: مثل النفاخ المزمن والتهاب القصبات. كذلك قد ينجم فرط كربنة الدم المزمن عن نقص تهوية سنخية 
بدئي أو تالي للبدانة الزائدة (متلازمة (pickwickian‏ أو لشذوذات هيكلية في جدار الصدر. Bale‏ ما يكون 
تشخيص الحماض التنفسي الحاد وضاحاً من المشهد السريري. خاصة إذا كان هنالك كرب تنفسي واضح. 
calles‏ المعالجة الملائمة هنا من تصحيح السبب المستبطن. وقي حالات الحماض التنفسي الحاد. لا يوجد 
استطباب لإعطاء ال .-NaHCO3‏ 
o MAN 2‏ التنفسي: ويعتبر نتيجة لفرط التهوية الحاد أو المزمن. oy‏ أسباب القلاء التنفسي كا امو تفصق 
الأكسجة الحاد BLS)‏ 


Aal)‏ قلبية مزرقة. هقر (pull‏ وتحريض مركز التنفس 0 في القلق. الحمى. الخمج بسلبيات الغرام. 


ذات الرئة. الريح الصدرية. وذمة الرئة. التشنج القصبي) ونقص الأكسجة المزمن 
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الجدول 4 - 8. الأسباب الشائعة للاضطرابات الحمضية القلوية الختلطة: 
الحماض الاستقلابي والحماض التنفسي: 

التوقف القلبي الرئوي 

وذمة diy‏ بشديدة 

bal;‏ جرعة الساليسيلات والمركنات 

آفة رئوية مع قصور كلوي أو خمج دموي متراكب. 
الحماض الاستقلابى والقلاء التنفسى: 

زيادة جرعة الساليسيلات ١‏ 

الخمج 

تشارك قصور كبدي وكلوي 
القلاء الاستقلابى والحماض التنفسى: 

آفات رئوية مزمنة متراكبة مع: ٠‏ 


علاج بالمدرات 
علاج بالستيروئيدات 
إقياع 


الإقلال من فرط الكربنة باستخدام التنفس الآلي 
القلاء الاستقلابي والقلاء التنفسسي: 
الحمل مع الإقياء 
dal‏ كبدية مزمنة مع معالجة بالمدرات 
التوقف القلبي التنفسي مع معالجة بالبيكربونات والتنفس الآلي 
الحماض والقلاء الاستقلابي: 
القلاء المتراكب مع: 
قصور كلوي 
حماض كيتوني سكري 
الحماض الكيتوني الكحولي 


الانسمام بالساليسيلات. آفة عصبية مركزية. التشمع. الحمل). كما قد يؤدي فرط التهوية إلى حدوث قلاء 
تنفسى عند المرضى المعتمدين على التنفس الآلي. وحسب شدة وحدة فرط التهوية. قد يكون أو لا يكون 
واضحا سريريا. تعتبر الموجودات السريرية غير نوعية. وكما في الحماض التنفسي. يتألف العلاج الفعال 


الوحيد هنا من تصحيح الآفة المستبطنة. 


D‏ الاضطرايات الحمضية القلوية المختلطة: عندما يحدث 2 3 اضطرابات حمضية قلوية بنفس الوقت. يقال 
بان المريض مصاب باضطرابات حمضية قلوية مختلطة. وكما يبدو في الجدول 5-4. تتبع المعاوضة التنفسية 
أو الاستقلابية لآفة بدئية بسيطة عادة سيرا معروفا ومتوقعا. وأي انحراف واضح عن هذه الأنماط يشير 


إلى وجود اضطراب مختلط. تظهر في الجدول 4 - 8 قائمة يبعض الأسباب الشائعة للاضطرابات الحمضية 
القلوية المختلطة. يعتمد تشخيص هذه الاضطرابات الحمضية القلوية المختلطة بشكل أساسي على تقييم السير 
السريري وعلى تفسير الأنماط الحمضية:- القلوية. لكن: يمكن لنمط طبيعي حمضي قلوي أن يخفي cals] Gla!‏ 


مختلطة. 


Jäi الإرقاء والمعالجمّ‎ 
pall 


ا. الإرقاء: 
۸. آليات الإرقاء: يعتبر التخثر توازتاً ie‏ بين العملية التخثرية والعملية مضادة التخثر والعملية الحالة للخثرة. 

ويؤدي الاضطراب في هذه العمليات EES‏ إلى حدوث اختلاطات نزفية أو خترية شديدة. 

1 الصفيحات: تلعب الصفيحات دو i3‏ را أساسيا في الإر رقاء عبر ملء وسد مناطق الضعف و الضياع في جدار الوعاء 
وعبر تحرير وسائط عملية التخثر. ٠‏ يؤدي تعرض الصفيحات إلى النسيج تحت البطاني إلى السماح بالتصاق 
الصفيحات مباشرة على الكولاجين. أو عبر حدوث تداخل بين عامل فون ويليبراند النسيجي (VWF)‏ وبين 
غليكو بروتين الصفيحات BIX‏ يؤدي التصاق الصفيحات إلى الكولاجين أو تعريضها للتروميين الى حدو 
تفعيل موضعي للصفيحات. ويؤهب تفعيل الصفيحات لتحرير عوامل مقبضة وعائية تتضمن أدينوزين ثنائي 
الفوسفات والتروميوكسان ۸2 و السيروتونين: مما يؤدي إلى المزيد من سحب وتفعيل الصفيحات. ويؤدي 


التفعيل أيضا إلى زيادة ميل الغليكوبروتين DAX‏ في ا للفيبرينوجين. مما يؤدي إلى تراص وتجمع 
الصفيحات وتشكيل الخثرة. 


a‏ العوامل داخلية Lidl‏ المضادة للصفيحات: 
يتم إنتاج البروستاسيكلين من قبل الخلايا البطانية ويقوم بتثبيط ترص الصفيحات أتناء الراحة 
والتفعيل. ويؤدي اضطراب السطح البطاني عند موضع أذية الوعاء إلى تشكيل سدادة من الصفيحات 
تنجم عن فقدان البروستاسيكلين. 
يتم إنتاج أوكسيد النتريك من قبل البطانة والصفيحات ويقوم بتنظيم عملية الانتقاء P‏ والتعبير عن 
الغليكوبروتين IX‏ وبالتالي يؤدي إلى نقص تراص الصفيحات. يؤدي تدخين السجائر المزمن إلى إنقاص 
إنتاج أوكسيد النتريك وقد يؤدي الى زيادة الميل لحدوث التخثر. 

2. شلال التخشر: وهو عبارة عن سلسلة من التفاعلات التي تتضمن تفعيل بروتيازات السيرين (عوامل) . والتي 
تؤدي قي النهاية إلى تشكيل خثرة eal‏ ال المتصالبة. هنالك نمطين من الحوادث يمكن أن يؤديا 
إلى بدء شلال التخثر. وهما تفعيل السبيل الداخلي أو الخارجي ( الشكل 1-5 ). يبدأ السبيل الخارجي بتعريض 
العامل ال هاالا.الدوراني إلى العامل النسيجي» وهو لمر كوو فين يشاهد ف النسج خارج الوعائية. Lal‏ السبيل 
الداخلي فيبدأ بتفعيل العامل XH‏ إلى هاالا.عبر التماس مع السطوح الخلوية المفعلة (الصفيحات. LASH‏ 
البطانية) او النسيج تحت البطاني. ويبدو ان السبيل الخارجي يعتبر AS)‏ أهمية قي بدء شلال التخثر من 
السبيل الداخلي. إلا أن كلا السبيلين لسبيلين يعتبر ضروريا في الإرقا ع الطبيعي. يلتقي السبيلان الداخلي والخارجي في 
إنتاج العامل Xa‏ وهو Jal‏ أنزيم في السبيل المشترك. By‏ الخطوة النهائية من الشلال» يتم إنتاج الفيبرين عبر 
تأثير الترومبين على موليد الفيبرين ( الفيبرينوجين). ثم يتم ربط هذا الفيبرين غير الذواب مع العامل XI‏ 
المفعل (xia)‏ وبالإضافة إلى عوامل التخثر الأنزيمية. تبرز الضرورة لوجود عوامل مساعدة fis)‏ العامل ۷ 
والعامل (VIE‏ مع الفوسفوليبيدات المشتقة من الصفيحات وسطوح الخلايا البطانية بالإضافة إلى الكالسيوم 
من Jal‏ تحقيق الإرقاء الطبيعي. ان عوز أي من عوامل التخثر (ماعدا العامل !× ومولد الكينين مرتفع الوزن 
الجزيتي وطليعة الكاليكرين) يمكن أن يؤدي إلى حدوث نزف شاذ. 
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السبيلى الداخلي 
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الشكل 1-5 شلال تخثر pall‏ يتم قول طلائع أنزمية في البلاسما إلى بروتيازات فعالة (الأسهم). وتبرز الحاجة إلى 
عوامل بروتينية مساعدة غير أنزمية (الأشكال البيضوية) في مراحل مختلفة من الشلال. يتم تفعيل العوامل IX‏ و × و 
البروترومبين على سطوح فوسفوليبيدية. يؤدي الترومبين إلى فصم مولد الفيبرين. مؤديا إلى تشكيل أحاديات الفيبرين 
التي تكائف وتتكوثر لتشكيل الخثرة. HMW‏ منخفض الوزن الجزيئي. 


B‏ مضادات التخثر داخلية المنشا: وهي هامة قي جعل التخثر مرا على اة وة Ble a‏ اة 
بالأذية. وقد يؤدي العوز في مضادات التخثر هذه إلى حدوث الخثار. 

1. مضاد الترومبين AT)‏ كان يعرف aliu‏ باسم !لا :(antithrombin‏ وهو عامل هام dada‏ لشلال التخثر. يرتبط ال 
AT‏ بالعديد من عوامل التخثر (منها الترومبين والعامل ه.و بروتيازات alaia‏ اخرى). مما يؤدي إلى إنتاج 
معقدات يتم طرحها من الدوران. يؤدي الهيبارين الى تسريع واضح ق dads‏ العامل المحدث بال AT‏ مما 
يؤدى ¦ إلى زيادة تصفية العامل ويؤدي :إلى حالة من منع التخثر. 

2. جهاز النزومبوموديولين - البروتين C‏ البروتين 5: وهو هام أيضا في تنظيم الإرقاء. يشكل البروتين © طليعة 
أنزيم معتمد على الفيتامين K‏ وينفصم بتاثير الترومبين لتشكيل البروتين © المفعل. ويشكل البروتين 6 
بروتياز راتنجي يؤدي إلى عدم تفعيل العوامل VA‏ و ال age ge VIIA‏ البروتين 8. يتحرض نفعيل البروتين © 
بالترومبوموديولين على سطوح الخلايا البطانية السليمة. 

C‏ الجهاز الحال للفيبرين: حالما يتم تشكيله. يمكن أن يتعرض الفيبرين للتدرك من قبل البلاسمين. والذي 
يسمح بحل الخثرة بشكل طبيعي أو إعادة تشكيلها. ينجم البلاسمين عن مولد البلاسمين (البلاسمينوجين) 
المرتبط بالفيبرين ودلك عبر tks‏ البلاسمينوجين النسيجي. او بتاتير الستربتوكيناز او اليوروكيناز على 
البلاسمينوجين الجائل ف الدروان. إن المتبطات الطبيعية التشكل للبلاسمين تضم کا من Jade dada‏ 
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البلاسمينوجين ومضاد البلاسمين ألفا2 والماكروغلوبولين ألفا2. بالإضافة الى عناص دوائية fie‏ الأبروتينين 
بل سمينوجين و r‏ 1 3 وغلوبول» X‏ ا ص دو بروتين» 
وحمض أبسيلون أمينوكابرئيك. 


paii. H‏ الإرقاء: 


6. القصة والفحص السريري: عند أخذ قصة مرضية من مريض قبل أي ؛ عمل جراحي. يجب التفتيش عن قصة 


OSS‏ النزف بعد أذية رضية أو ولادة أو عمليات جراحية أو سنية سابقة. وقد تساعد هذه القصة ق 

تمييز المرضى الذي تزداد خطورة حدوث النزف الجراحي لديهم. عادة ما يتظاهر مرضى اضطراب الصفيحات 
000 نزوف جلدية أو مخاطية: مثل النمشات. الكدمات المتكررة. الرعاف. النزف الطمثي. تطاول النزف 
يعد أذيات طفيفة . وعادة ما يصف مرضى عوز واحد 5 وأكثر من عوامل التخثر قصة حدوث متأخر لأورام دموية 
في النسج الرخوة al‏ و تدمي مفصلي. يجب تحديد وجود قصة استعمال الأدوية التي تؤثر على وظيفة الصفيحات 
والتخثر (الأسبرين. مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية. الإيتانول. موانع الحمل: مميعات الدم) . كما يجب 
نكا استبعاد وجود قصة عائلية لاضطرابات نزفية. يجب أن يكون الفحص السريري حاوياً على تأمل لجاد 
المريض. ومخاطية الفم والمفاصل بحثا عن وجود نزف خفي. أو آفة كبدية أو كلوية. أو خباثة. أوسوء تفذية. 
كذلك. يدي وجود قصة عائلية أو شخصية سابقة لوجود خثار وريدي (خاصة ذلك الذي يحدث باعمار اقل من 
(Ai. 50‏ إلى توجيه الاهتمام نحو زيادة خطورة حدوث صمة خثرية ور ريدية قي الفترة حوالي الجراحة. 


B‏ التقييم المخبري: 


1. اختبار الصفيحات: 

a‏ تعداد الصفيحات ( 140000 — 400000 مكل) ويحدد Bale‏ كجزء من تعداد الدح الكلي الآلي. ويجب أن يتم 

تأكيد انخفاض تعداد الصفيحات بمراجعة اللطاخة الدموية. حيث أن تجمع الصفيحات يمكن أن يحدث 
في الزجاج ويؤدي إلى انخفاض كاذب صنعي لتعداد الصفيحات. 

.b‏ زمن Aja‏ (2.5 - 9.0 دقائق) وهو عبارة عن تقييم لوظيفة الصفيحات ويفيد فقط لدى مرضى ذو 
التعداد الطبيعي للصفيحات. يمكن للاضطرابات النوعية (الكيفية) في الصفيحات أو داء فون aol pulls‏ 
(vwo)‏ أو التهابات الأوعية أو آفات النسيج الضام أن تؤدي إلى تطاول زمن النزف. إلا أن حساسية 
ونوعية هذا الاختبار في التنيؤ بحدت نزف أتناء oe‏ تعتبر منخفضة: لذلك لا يمكن اعتباره مشعرا 
موثوقا لهذا النزف. هنالك طريقة حديثة paul‏ وظيفة الصفيحات (100-PFA)‏ أصبحت متوافرة بشكل 
واسع وقد تبرهن فعاليتها كاختبار أفضل لوظيفة الصفيحات و VWD‏ في معظم الظروف. 

©. مقياس تجمع الصفيحات: يمكن استخدامه لتصنية الآفات الوراثية في الصفيحاء- ast.‏ أقل فائدة في تقييم 
الاضطرابات المكتسبة فى وظيفة الصفيحات. 

d‏ معايرات Sais VWF‏ يد المعايرات معايرة العامل المساعد للريستوسيتين (والذي يعتمد على قدرة 
الريستوسيتين على احداث تراص للصفيحات بوجود (VWE‏ ومستضد (ELISA‏ #للا».الذي يستخدم الأضداد 
على موضع ربط الكولاجين من Jel‏ العد). و اختبار العامل ۷١١1:٥‏ ( الذي يقيم الفعالية المخثرة للعامل 
ال (vi‏ و تحليل عدد الوحدات المتعددة لل ۷۷۴ ( الذي يكشف كمية وبنية VWE‏ ويسمح بتصنيف «للالا) . 

2. فعالية عوامل التخثر: وتقاس بالزمن اللازم لعينة بلاسما مميعة بالسيترات (انبوب ذو فمة زرقاء) لكي 
تتخثر بعد إضافة الكالسيوم والفوسفوليبيد وعامل تحريضي مناسب. ويجب التأكيد على جمع العينة بشكل 
مناسب واجراء الاختبار مباشرة من أجل ضمان الدقة. تؤدي حالات كثرة الكريات الحمر (هيماتوكريت أكثر 
من 55) الى خلق زيادة في نسبة مضاد التخثر / البلاسما: وبالتالي تؤدي إلى تطاول صنعي > ف gle!‏ ار 
كذلك. يمكن لحالات عوز عناصر التخثر أو إعطاء الهيبارين أو منتجات تدرك الفيبرين (FDPs)‏ او ات 

عوامل التخثر الى تطاول أزمان التخثر أيضا. 

8 زمن البروترومبين HPT)‏ وهو زمن التخثر المقاس بعد إضافة الترومبويلاستين والفوسفوليبيدات والكالسيوم 

لی بلاسما مع سيترات. يقوم هذا الاختبار ل لور السبيل الخارجي والمشترك ويكون أكثر حساسية 
لعوز العامل Vil‏ يبلغ المقدار الطبيعي لل PT‏ ف اغلب المخابر حوالي 10 -- 13 ثانية. لكن تحدث التغيرات 


2 


2 
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بين التسهيلات. تختلف كواشف الاختبار المستخدمة حسب شدة حساسيتها للتميع المحدث بالوارفارين: 
لذلك يتم استخدام نسبة تعديل عالمية (international normalized ratio (INR‏ من أجل توحيد نتائج ال PT‏ 
بين المخابر. إن ال INR‏ هي نسبة ال PT‏ المقاسة إلى PT‏ وسطية لعينة شاهدة فياسية ق المخبر بحيث يتم 
تصحيحها حسب حساسية كواشف الاختبار. قد يتطاول ال PT‏ لدى مرضى مصابين بافة كبدية: أو عوز 
الفيتامين ك. أو متلازمة التختر المنتشر داخل الأوعية (DIC)‏ ويتم استخدام ال 87 لد INR‏ من أجل متابعة 
تمييع مريض بالوارقارين. 

Lie ييلغ 26 -- 36 ثانية) . وهو زمن تخثر البلاسما التي تم حضنها‎ ( PTT زمن الترومبوبلاستين الجزئي‎ -b 
ضمن مادة خاصة ( تسيب التفعيل بالتماس) والتي يضاف إليها الفوسفوليبيد والكالسيوم. تؤدي مثبطات‎ 
يجب تقييم تطاول ال‎ PTT أو عوز العوامل التي تتدخل قي السبيل الداخلي أو المشترك إلى تطاول زمن ال‎ 
يمزيج 50 - 50 مع البلاسما الطبيعية. يتم تصحيح عوز العوامل بإضافة البلاسما الطبيعية. في حين‎ PTT 
لتقييم تمييع مريض بالهيبارين‎ PTT لا يمكن ذلك في التطاول الناجم عن ن المثيطات. يستخدم ال‎ 

©. زمن التخثر المفعل (807): يقوم هذا الزمن بتقييم زمن التخثر لكامل الدم. تتم إضافة عينة دموية إلى 
انيوب حاوي على diatomate‏ مما يؤدي إلى تفعيل السبيل الداخلي. يستخدم ال ACT‏ ف متايعة التخثر لدى 
المرضى الخاضعين لتداخلات إكليلية قلبية عبر الجلد. أو مجازة قلبية رئوية. او عمليات جراحية وعائية 
تحتاج إلى جرعات عالية من الهيبارين. هنالك أجهزة آلية متوافرة لاستخدامها على سرير المريض: مما 
يسمح بتحديد دقيق وسريع لحالة تخثر الدم أثناء التداخل. يبلغ المقدار الطبيعي لل ACT‏ حوالي 150 - 180 
تانية. مع كون الهدف العلا جي يتراوح بين 300 — 500 ثانية قي عمليات المجازات القلبية و250 -- 350 ثانية 
3 ى العمليات الجراحية الوعائية الأخرى. 

d‏ زمن الترومبين HTD‏ ( يبلخ 1 - 18 ثانية) وهو زمن تخثر البلاسما يعد اضاقة الترومبين. ان المرضى دوي 
مستوى للفيبرينوجين أقل من 100 ملغ/ دل أو ذوي فيبرينوجين SLE‏ ( غير طبيعي) يتطاول لديهم زمن ال 
.TT‏ كما أن وجود FDPs‏ ( كما ق ال (DIC‏ أو الهيبارين يمكن أن يؤدي أيضا إلى ارتفاع ال 77. يمكن ASG‏ 
تطاول ال TT‏ بتأثير الهيبارين عند اضافة سلفات البروتامين إلى القياس. مما يؤدي إلى تعديل نتيجة 
الاختبار إلى الطبيعي. i‏ 

e‏ معايرات عوامل التخثر: 

مستوى الفيبرينوجين (150 - 360 ملغ /دل) ويمكن قياسه مباشرة عن طريق معايرات كمية وظيفية 
أو مناعية. ارتفاعات ال FDP‏ ( أكثر من 8 مكغ/مل. أو اكثر من 8 ملغ/ل) . وتشاهد قي العديد من الحالات 
المرضية مع زيادة انقلاب الفيبرينوجين. ومنها ال DIC‏ وبشكل مرافق للحوادث ال a ell‏ واتناء 
اعطاء المعالجة الحالة للخثرة. إن مستويات dimer-D‏ تعكس انحلال الفيبرين. و ن سليية الفحص 
تعتبر مفيدة بشكل خاص قي استبعاد مرضى الصمة الختارية الوريدية. 

تقوم معايرات العوامل النوعية بقياس قدرة البلاسما لدى المريض على تصحيح زمن تخثر بلاسما 
ناقصة عامل معين ما بحيت أن كل عامل يمكن فياسه بشكل فردي. عادة ما يتم توجيه الاختبار المناسب 
عبر ages‏ اضطراب قي ال PT‏ أو ال PTT‏ يبلغ المجال الطبيعي لعظم العوامل 60 — ۸160 من فعالية 
البلاسما الطبيعية. 

III‏ اضطرابات النزف: 
A‏ اضطرابات الصفيحات: 

1. نقص الصفيحات: يعرف تعبير نقص الصفيحات بتعداد للصفيحات يقل عن 140000 /رمكل. Ya‏ يحدث دزف 
مهم عادة عندما يكون تعداد الصفيحات أكثر من 50000/مكل. كما أنه من النادر حدوث تزف عفوي شديد 
عندما يكون عدد الصفيحات أكثر من 10000/ مكل مع اعتبار أن وظيفة الصفيحات طبيعية. ويجب بزل 
جميع الجهود للمحافظة على تعداد للصفيحات يزيد عن 50000/ مكل خلال العمليات الجراحية. ويتم ذلك 
عادة عبر نقل الصفيحات أو عير معالجات مناسبة اخرى يتم تطبيقها عند بدء الجراحة. وقي حالات النزف 
الشديد. يجب أن يتم JE‏ صفيحات حتى الوصول الى تعداد للصفيحات يتجاوز 100000 / مكل إن أمكن. ويجب 
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الجدول 1-5. الأدوية شائعة الاستخدام التي تؤثر على عدد ووظيفة الصفيحات: 


أدوية تسبب نقص في إنتاج الصفيحات: 
المدرات التيازيدية 

الأمرينون 

الإيتانول 

الإستروجين 

الترميتوبرم / سلفاميتوكسازول 

أدوية المعالجة الكيماوية 


أدوية تسبب زيادة في إنتاج الصفيحات: 
الهيبارين 

الكوانيدين 

الكينين 

أملاح الذهب 

الريفامبين 

السلفوناميدات 

البمتنسلينات 

حمض الفالبرويك 

أدوية تؤثر على وظيفة الصفيحات: 
مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية 
الأسبرين 

الديبيريدامول 


الإقلال من الحقن العضلية والفحص الشرجي والتحاميل والحقن الشرجية عند مرضى نقص الصفيحات 
الشديد (أقل من 10000/مكل). كما يجب إيقاف الأدوية المعروفة بتشبيط وظيفة الصفيحات (مضادات 
الالتهاب غير الستيروئيدية. الأسبرين). يكمن لنقص الصفيحات أن تنجم عن نقص إنتاج الصفيحات أو 
زيادة تدمير الصفيحات أو تشظيها خارج الدوران. إن حالة نقص صفيحات معزولة مترافقة مع تعداد طبيعي 
للكريات الدموية الحمراء والبيضاء تحدث بشكل نموذ جي أثناء تدمير الصفيحات أكثر من أي سبب آخر. 
a‏ نقص الصفيحات المحدث دوائيا: يمكن للكثير من الأدوية أن تؤثر على إنتاج الصفيحات أو تؤدي إلى زيادة 
تدمير الصفيحات (الجدول 175( وتترافق مع ارتوا ما يكون زيادة تدمير الصفيحات نتيجة 


لآلية مناعية تتخرب فيها الصفيحات عن طريق تفعيل المتممة بمعقدات الدواء-الضد. يجب إيقاف جميع 
الأدوية غير الرئيسية حتى معرفة سبب نقص الصفيحات. غالبا ما يتحسن نقص الصفيحات المحرض 
دوائياً خلال 7 - 10 ahi‏ بعد إيقاف العامل المسيب. انان يمكن لنقص الصفيحات أن يستمر لفترة 
طويلة الأمد إذا لم يتم طرح الدواء المسئول بسرعة من الجسم (كما في أملاح الذهب). قد يؤدي 
البريدنيزون (1ملغ/كغ/يوم فمويا) إلى تسهيل شفاء تعداد الصفيحات. 

golly يشكل شكلا فريدا من نقص الصفيحات المحدث دوائياً‎ HIT) نقص الصفيحات المحدث بالهيبارين‎ b 


ي 


يؤدي إلى حوادث صمية خثارية شريانية ووريدية مهددة للحياة. يمكن تمييز نمطين من HIT‏ يعتبر النمط 


3 


بدء المعالجة بالهيبارين نمطا غير متواسط Lelie‏ ولا يحتاج الى ايقاف الهيبارين HIT)‏ النمط Lal .)١‏ 


الخفيف لنقص الصفيحات (تعداد الصفيحات أكثر من 100000 /مكل) الذي يحدث بعد 2 - 10 أيام من 
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المتلازمة الشديدة المتواسطة Latia‏ والتي تنجم عن أضداد للصفيحات معتمدة على الهيبارين (النمط 
I‏ من ال (HIT‏ فتحدث عادة بعد 4 - 15 يوم من التعرض البدئي للهيبارين OS)‏ تحدث بعد ساعات 
من الاستعمال الثاني). وض 10 - 50 % من الحالات. تنجم حوادث tuo‏ ختارية بما في ذلك خثارات 
شريانية واسعة. تعتبر الاختلاطات النزفية نادرة: بالرغم من قلة الصفيحات. يتم تاكيد التشخيص عبر 
دراسات تحرر السيروتونين الموسوم أو عير معايرات الامتصاص المناعي للخط الأنزيمي. هذه الظاهرة 
لا تعتمد على النمط أو الجرعة أو طريقة الإعطاء. لذلك فإن إعطاء الهيبارين بشكل دفعات لغسيل 
القتاطر أو الخطوط الوعائية المغطسة بالهيبارين يمكن أن تؤدي أو تساهم في الارتكاس ويجب إيقافها 
أو إزالتها. وينصح باللجوء إلى التمييع بمثبط مباشر للترومبين (ليبريودين. أرغاتروبان). وإذا كان 
ال HIT‏ موجودا. يعتبر استخدام الوارفارين مضاد استطباب: ويترافق مع تطور حالة تنخر وريدي قي 
الاطراف. يمكن استخدام المعالجة بالوارفارين لفترة 5 - 7 ايام بعد السيطرة على الخثار باستخدام 
مثبط مباشر للترومبين وعودة تعداد الصفيحات إلى الحد الطبيعي. ثم الاستمرار به بشكل طويل الامد. 

c‏ شفرفرية نقص الصفيحات المناعية يمكن أن تكون مجهولة السبب أو مرتبطة بإنتان حموي مستبطن HIV)‏ حمة 
إبستاين بار) أو آفة مناعية ذاتية (الذئبة الحمامية الجهازية) أو بدواء ما. 

d‏ فرفرية نقص الصفيحات الخثرية (TTP)‏ ومتلازمة تبولن الدم الانحلالي HHUS)‏ وهي عبارة عن متلازمات 
لفقر دم انحلالي باعتلال أوعية مجهرية وقلة صفيحات استهلاكي ونقص تروية للأعضاء. يترافق ال 
TTP‏ مع اختلاطات عصبية بشكل أكثر. في حين أن ال HUS‏ تترافق مع قصور كلوي. رغم أن عدة أعضاء 
قد تكون مصابة. يمكن لهذه الحدثيات أن تحدث بشكل مفرد لوحدها أو مترافقة مع الحمل أو الخباتة أو 
الإنتان أو المعالجة الكيماوية أو عمليات زرع الأعضاء. ويؤدي وجود الشبكيات على لطاخة الدم المحيطي مع 
انخفاض تعداد الصفيحات الى التوجه نحو هذا التشخيص. وتتألف المعالجة الفعالة من معالجة استيدال 
البلاسما يوميا ببلاسما طازجة مجمدة (FFP)‏ حتى يعود عدد الصفيحات إلى طبيعته. ولا يستطب 
اللجوه إلى تقل الصفيحات :مالم :يكن Lis gali‏ نرف كبديد: ورا هادهم dust‏ إلى معالجات 
إضافية تتضمن المعالجة المثبطة للمناعة واستئصال الطحال. إلا أن دورها ما يزال غير واضح في منع نكس 
الآفة أو في معالجة الداء الناكس. 

e‏ نقص الصفيحات التمددي: قد يحدث نقص الصفيحات التمددي أثناء تعويض منتجات الدم بسرعة بسبب 
نزف كتلي. لا توجد معادلة وحيدة تتنبأ بالحاجة الحقيقية من الصفيحات في هذا السياق. لذلك. يجب أن 
يتم اللجوء إلى اجراء قياسات متكررة للصفيحات من أجل توجيه معالجة نقل الصفيحات. وق Ula‏ وجود 
نزف مستمر. قد يكون من الملائم اللجوء إلى نقل الصفيحات التجريبي. 

. أسباب أخرى لنقص الصفيحات: وتتضمن كلا من ال DIC‏ والخمج واضطرابات تكون الدح. ويجب توجيه 
المعالجة نحو السبب المستبطن. يجب اللجوء الى نقل الصفيحات وفائيا عندما يقل تعداد الصفحيات عن 
0 /مكل أو في حالات النزف مع تعداد صفيحات أقل من 5000/ مكل. 

2. زيادة الصفيحات: وتعرف بأنها تعداد صفيحات يتجاوز 600000/ مكل. وقد تحدث بشكل بدثي قي اضطرابات 
تكاثر النقي. أو بشكل ثانوي بعد استتصال الطحال أو مرافقة لعوز الحديد أو الخباتة أو abl‏ التهابية مزمنة. 
يشكل فرط الصفيحات الأساسي dal‏ من آفات تكاثر النقي يمكن أن تسيب متلازمة خثارية أو نزفية. يؤدي 
العلاج بالهيدروكسي يوريا )15 ملغ/كغ/ريوم) أو الغناغريليد (1 - 4 ملغ / يوم فمويا على 2 - 4 جرعات 
مقسمة) إلى خفض تعداد الصفيحات و إنقاص نسبة خطورة الخثار أو النزف المرافقة. ينصح باللجوء 
إلى المعالجة من أجل السيطرة على تعداد الصفيحات لدى مرضى لديهم Sole‏ نزفي أو و خثاري سابق أو 


لديهم خطورة ا لحدوث ذلك (ويتضمن دلك المرضى الذين يتجاوزوا الستين من العمر. أو أو لديهم تعداد 
صفيحات يتجاوز 1500000 al‏ و لديهم dal‏ شريانية اكليلية). تعتبر المعالجة بالأسبر ين (81 ملغريوم فمويا) 
مفيدة 9 معالجة الحوادت الخثرية لدى مرضسى coll‏ تكاثر ail‏ 23 انقاص نسبة فقدان لحمل لدى النسوة 
الحوامل Y‏ يترافق فرط الصفيحات الثانو نوي Sale‏ مع زيادة خطورة الخثار ولا يحتاج إلى معالجة نوعية 
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3. اضطرابات وظيفة الصفيحات النوعية: 

a‏ الاضطرابات المكتسبة: Jie)‏ تلك الناجمة عن تبولن الدم. dal‏ كبدية. مجازة قلبية رئوية: أو عن استخدام 
بعض الادوية مثل الاسبرين ومضادات الالتهاب غير الستيروئيدية و صادات البيتا لاكتام) وتعتبر مسئولة 
عن معظم اضطرابات وظيفة الصفيحات النوعية. وتهدف المعالجة إلى تصحيح السيب المستبطن. وحيث 
ان تاثير الاسبرين على الصفيحات هو تاثير غير عكوس. لذلك يجب إيقاف هذا الدواء قبل أسبوع من 
اي عمليات انتقائية غير وعائية من اجل السماح بتشكيل صفيحات جديدة ووظيفية. وقي حالات النزف 
الشديد. قد يكون من الضروري إجراء نقل صفيحات. قد يؤدي اعطاء ا أسيتات DDAVP)‏ 
3 مكغ/كغ وريديا قبل العمل الجراحي بساعة) إلى الحد من النزف بسبب اضطراب وظيفة الصفيحات: 
خاصة في مرضى تبولن الدم. كما أن الأستروجين المقترن )0.6 ملغ/كغ /يوم E‏ لمدة 5 أيام) يمكن 
ان يحسن من وظيفة الإرقاء. 

4. داء فون ويليراند: وهو افة تتميز بتطاول زمن النزف بشكل AG‏ لعوز كيفي أو كمي في vWF‏ أن تمييز النمط 
الفرعي ۷۷0 في كل مريض pal‏ بالغ الأهمية. لأن المعالجة تختلف اعتمادا على هذا النمط الفرعي. يعتبر 
daei‏ | (عوز ز كمي معتدل) مسقلا عن 80 = 90 % من الحالات. يؤدي 0.3( DDAVP‏ مكغ/ركغ كل 12 = 24 
قاف وزيديا al‏ و300 مكغ عبر الأنف على جرعات مقسمة) الى تحريض تحرير ال VWE‏ من البطانة وعادة ما 
يشكل ales‏ فعالة في حالات الجراحة الصغرى لدى مرضى النمط | من -VWD elo‏ يتم علاج الأنماط 28.و28. 
و3 من Bale vWD‏ عن ) طريق تعويض هذا العامل. وعندما تكون المعالجة المعيضة ضرورية ق معالجة النزف. 
تعتبر مكثفات العامل vin‏ الحاوية على VWF‏ (مثل (P-Humate‏ ذات تراكيز عالية من vWF‏ كذلك تساهم 
ce‏ القرية (1 - 2 كيس / 10كغ من وزن الجسم ور ريدياً) في تصحيح زمن النزف لدی مرضى vWD‏ لكنها 

فق مع زيادة طفيفة في خطورة نقل الحمات. مشابهة لل -RBCs‏ 

a 5‏ صفيحات ورائية: fie‏ متلازمة برنار - سوليير ووهن الصفيحات لغلا نزمان واضطرابات حوض 

التخزين. وهي حالات نادرة وتعالج بشكل عام بنقل الصفيحات من أجل السيطرة على النزف. 
8. اضطرابات التخثر: 

1. عوز عوامل التخثر الوراثي: 

ela .8 التاعور‎ ( 1X أو العامل‎ (A (الناعور‎ VII صاغرة مرتبطة بالجنس تصيب العامل‎ dal الناعور: وهو‎ a 
وقد يتظاهر بتدمي مفصلي أو نزوف عفوية أو نزف مديد بعد رض أو جراحة. تعتمد شدة هذا‎ Roa 
المرضى الذين يمتلكون 5 = %35 من الفعالية الطبيعية لعامل‎ eee ay المرض على مستوء‎ 
بنزف زائد خلال الجراحة أو‎ aie 3 التخثر (ناعور خفيف) نادرا ما يظهرون نزها عفويا لكنهم‎ 
من الفعالية (ناعور متوسط) فيتظاهرون بتطاول النزف‎ * 5 - 1 cil) oil ركيب ها ارين‎ aad 

agi‏ ارات ضكري لكدهم ادرا ما یضار بتدمى cae‏ عقو بالمغابل+ لدت te Ml‏ الذين كين 
أقل هن 1 من الفعالية. يحدث تدمي مفصلي عفوي ونوب من النزف العفوي بشكل متكرر. يتم التفكير 

بالتشخيص اعتمادا على قصة المريض وعلى ارتفاع ال PTT‏ وكون ال PT‏ طبيعي مع زمن نزف طبيعي Lai‏ 

وتؤدي معايرة فعالية العامل إلى تأكيد التشخيص. 

)1( معالجة الناعور 4: تعتمد على درجة النزف وشدة الآفة. 

)2( النزف الخفيف: Bale‏ ما a‏ السيطرة على النزوف الطفيفة بالتدابير الموضعية دون الحاجة الى 
المعالجة المعيضة للعامل. يؤدي ال 0.3( DDAVP‏ مكغ/كغ /12 - 24 ساعة Lassi‏ أو 300 مكغ عبر 
(al‏ إلى تحريض تحرير ال ۴ ضمن الدوران. مما يؤدي إلى زيادة مستويات العامل ااالا إلى ستة 
أضعاة . قد يؤدي ذلك إلى السيطرة على النزف الخفيف لدى مرضى الإصابة الخفيفة. وبالنسية 
للعمليات السنية. يمكن استخدام انسليوة* ginal‏ گا wide‏ اسيك (EACA)‏ يجرعة 3 ¬ 4غ فون أو 
نينا كل 4 ساعات لمدة ثلاث all‏ (وهو مثبط لانحلال الفيبرين) بالاشتراك مع تعويض 50؟ من 
العامل في السيطرة على النزف. ويجب عدم استخدام ال B.EACA‏ معالجة بيلة دموية. 
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(3) النزف الشديد: خلال العمليات الجراحية) يحتاج إلى alel‏ العامل VI‏ ويجب أن تتم استعادة فعالية 
العامل Vi‏ إلى %100 قبل العمل الجراحي مباشرة والحفاظ على 50 % على JYI‏ لمدة 8 - 5 ايام بعده. 
وقي حالات مرضى الجراحة العصبية ومرضى رضوض الراس. يجب استعادة فعالية 100 مياشرة و 
الحفاظ على %80 على الأقل منها لمدة 5 أيام. إن الجرعة المطلوبة عادة للحفاظ على مستوى فعالية 
0 - 100 % للعامل تبلغ 50 وحدة/كغ كجرعة تحميل بدثية. يتلوها 25 وحدة 3 /12 ساعة. إن كلا 
من العامل VIE‏ المنقى من البلاسما أو و lali‏ تصنيعه يمتلك نفس الفعالية قي gia‏ والسيطرة على نوب 
النزف. إلا أن توافر المنتج والفعالية الاقتصادية يمكن أن تؤثر على اختيار العلاج. وتشير معلومات 
متوطرة إلى أن هذه المنتجات خالية من التلوث بالحمات. وتحتوي الرسابة القريّة على العامل VIL‏ و 
۴ والفيبرينوجين ويمكن استخدامها في معالجة المرضى الذين يشك بإصابتهم بالناعور 4.من أجل 
السيطرة على النزف. لكنها نادرا ما تستخدم. لا ينصح باستخدام ال FFP‏ قي معالجة الناعور م 

)4( معالجة الناعور 8: يعتبر العامل IX‏ المنقى هو الخيار المفضل ق المعالجة المعيضة للعامل IX‏ وتبلغ الجرعة 
البدئية المطلوبة للوصول إلى ما يقارب 100 #من الفعالية حوالي 100وحدة/ AS‏ يتلوها 50 وحدة/كغ 
/24 ساعة. ويمكن استخدام ال ۴۴۴ قي حالات النزف الخفيفة. بالمقابل لا تعتبر الرسابة القرية وال 
DDAVP‏ مفيدة قي dalea‏ عوز العامل AX‏ 

)5( مثبطات عوامل التخثر: تشاهد اضداد العامل VIN‏ والعامل IX‏ لدى حوالي %15 من مرضى الناعور A‏ 
و2-1»* من مرضى الناعور 8. ويعكس وجودهم تحديا لمؤمني الخدمات الصحية. يمكن للمرضى 
cs 59>‏ المستوى التحفطن: من الأضداذ أن يستحييوا لمعالحة معيضة للعامل 000 أكبر من الجرعات 
المعتادة. أما المرضى ذوي المستويات الأعلى لأضداد عوامل التخثر أو الذين يظهرون استجابة غير 
مرغوبة فيكونون ذوي نسبة خطورة مرتفعة لحدوث اضطراب Bd‏ شديد غير مسيطر dale‏ ويجب 
أن لا يتلقى مثل هؤلاء المرضى معالجة معيضة للعامل في حالات نوب النزف الخفيف. إن النزف 
لدق زط اللات ار هة للا سراد يحب tak‏ مهد اللجيأة: ون SSS‏ الي الد 
عند إجراء أي عمل جراحي. لقد تمت الموافقة على استخدام العامل VIIA‏ الإنساني المعاد تصنيعه 
)90 ملغ/كغ وريديا كل 4-2 ساعات) من أجل المعالجة لدى هذا الجزء من مرضى الناعور. ويمكن 
استخدام تكثفات مركبات البروترومبين. الا ان استخدامها فد يختلط بحدوت صمات خثارية. كذلك 
يمكن استخدام العامل VII‏ الخنزيري في معالجة مرضى مثبطات العامل VIII‏ لكنه قد يدي إلى تشكيل 
أضداد غيرية. 

b‏ حالات أخرى من عوز عوامل التخثر الوراثي: تعتبر هذه الحالات مسئولة عن أقل من 10 * من حالات عوز 
العوامل الوراثي الشديد. إن عوز العامل XI‏ أو مولد الكينين مرتفع الوزن الجزيثي أو البريكاليكرثين لا 
تؤدي عادة إلى حدوث النزف ولا تحتاج إلى علاج. بالمقابل يمكن لعوز العامل !× (الناعور (C‏ أن يؤدي 
إلى حدوث النزف اثناء عمل جراحي او بعد الرض. وبشكل ale‏ يمكن تصحيح عوز العامل الا او حالات 
عوز العوامل الاخری باستخدام ال ۴۴۴ اذا استدعى النزف ذلك 

2 عوز عوامل التخثر المكتسب: 

a‏ عوز الفيتامين K‏ يؤدي عوز الفيتامين K‏ إلى إنتاج أشكال غير ULE‏ وغير مرتبطة بالكاربوكسيل من 
البروترومبين و من عوامل التخثر VIL‏ و 1X‏ وكا و من البروتينات © و -S‏ يجب الشك بالتشخيص لدى مريض 
يتظاهر Jolley‏ قي ال PT‏ يمكن إصلاحه بمزيج 50/50 من البلاسما الطبيعية. قد يحدث عوز الفيتامين 
K‏ لدى مرضى موضوعين على حمية مطلقة عن طريق الفم لأكثر من أسبوع. ومرضى مصابين بانسداد 

اوي. ومرضى مصايين بسوء امتصاص: وعند اولك الذين يتلقون معالجة بالصادات او الوارشارين 
الوقاية: إن المرضى الموضوعين على حمية مطلقة عن wall Gob‏ يجب أن يتلقوا جرعة وقائية من 
الفيتامين K‏ تحت الجلد )10 ملغ مرة في الأسبوع) . كما OSes‏ ا الفيتامين K‏ كاعاضة في التغذية 

الوريدية الكاملة. 

المعالجة: في حالات لمر الخفيف. يؤدي اعطاء النيتامين 5 - 10) K1‏ ملغ /1 - 3 abl‏ تحت الجلد أو 
زی الى اتخ ا اما حالات العوز الشديد (كما في الانسمام بالوارفارين). 
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قد تبرز الحاجة إلى مدة أطول من المعالجة وبجرعات أكبر. وإذا كان ال PT‏ لدى المرض أعلى ب 1.5 مرة 
من الشاهد بشكل تالي لنقص الفيتامين K‏ أو المعالجة بالوارفارين وأصيب هؤلاء المرضى بنزف مستمر أو 

كانوا بحاجة إلى جراحة إسعافية؛ يمكن عندها استخدام 4 - 2) FFP‏ وحدات وريديا) من أجل تصحيح 
ذلك. بالإضافة الى إعطاء الفيتامين K‏ ويتم توجيه المزيد من المعالجة بال sual FFP‏ عل رة النزف 
وعلى ال PT‏ 

b‏ القصور الكبدي: يؤدي القصور الكبدي إلى تبدلات ee‏ قي الجر عير إنقاص تركيب جميع عوامل التخثر 
ومتبطاته ياستثناء -VWF‏ وقد يزداد اعتلال التخثر ies‏ بقلة الصفيحات التالي لفرط الطحالية. يكون 
النزف العفوي نادر الحدوث. إلا أن اضطرابات التخثر تكون بحاجة للتصحيح قبل أي , اجراء جارح تادا 
ما Sage‏ ؛ إعطاء الفيتامين K1‏ )10 - 15 ملغ /1 - 3 أيام تحت الجلد أو (base‏ إلى تصحيح اعتلال 
التخثر. وكثيراً ما يؤدي اعطاء ال FFP‏ إلى تحسين ضعف التخثر بشكل مؤقت )6 - 24 ساعة) . ويمكن 
اللجوء إلى نقل الصفيحات من أجل دعم النقص الصفيحي. 


3. التخثر المنتشر ضمن الأوعية (DIC)‏ ينجم ال DIC‏ عن العديد من الأسباب. وتتضمن الخمج (خاصة المترافق 


مع الجراثيم سلبية الفزاع > المكورات السحائية. حمى جيال روكي البقعية: الإنتانات الحموية). والحروق أو 
الرضوض الشديدة: والنسيج المتنخرء والتفاعلات المناعية ضد-مستضد ضمن الأوعية . والخياثات الدموية 
والأخرى. والقصور الكبدي. واختلاطات التوليد. والأجهزة الصنعية داخل الأوعية. . والسموم والذيفانات. 
Sales‏ ما تنجم auol pal‏ ال DIC‏ عن إنتاج الترومبين بشكل غير ملائم ضمن الجهاز الوعائي. مما يؤدي إلى 
تشكيل خثرات الفيبرين وتفعيل الصفيحات وتفعيل فعالية حل الفيبرين. lel Bs‏ الاحيان. يتظاهر ال DIC‏ 
باختلاطات ناجمة عن خثارات أوعية مجهرية تصيب السرير الوعائي في الكلية والدماغ والرثة والجلد. ويؤدي 
استهلاك عوامل التخثر (خاصة الفيبرينوجين والصفيحات) لدى بعض المرضى. مع تفعيل السبيل الحال 
للفبيرين الى حدوت النزف. تتضمن الموجودات المخبرية لا Ss DIC‏ من قلة الصفيحات ونقص gis pata)!‏ > 
وزيادة FDPs‏ ( أو و الشكل (dimer-D‏ مع تطاول TTS!‏ و ال PTT‏ تيدأ المعالجة بمعالجة السيب Kanni‏ 
الدعم الهيموديناميكي والأكسجة الجيدة المرافقير ارا Ge‏ . ويجب اللجوء o ot‏ 
طريق نقل الصفيحات وال FFP‏ والرسابة pal‏ فقط عند حدوث الاختلاطات النزفية ولا يجب إعطاءها 
بشكل تجريبي. وبالرغم من عدم ثبات الفعالية: يجب اللجوء إلى التمييع الوقائي بالهيبارين )500 - 1000 
وحدة/ساعة Causa‏ لدى مرضى ال DIC‏ ولا يجب اللجوء إلى التمييع Bust‏ إلا لدى مرضى لديهم دلا 


على وجود صمة خثارية شريانية أو وريدية. 
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IV‏ حالات فرط التخثر: 


A‏ اضطرابات فرط التخثر الوراثية: 


1. عوز الأنتي ترومبين (AT)‏ :وهو عبارة عن dal‏ ور راثية جسمية فاهرة تتظاهر بنوب صمات ختارية وريدية ناكسة.: 


وعادة ما تشاهد ف العقد الثاني من الحياة. يجب البحث عن قصة عائلية لخثارات متكررة. ان معايرة 
مستويات ال 81 تنخفض بشكل نموذ جي في سياق الختار الحاد وطالما أن المريض يتناول الهيبارين. تتم معالجة 
الصمة الخثارية الحادة بالهيبارين ah)‏ الهيبارين منخفض الوزن الجزيثي (LMWH‏ و الذي يكون فعالاً عادة 
في إطالة زمن ال PTT‏ !ذا كان مستوى ال AT‏ أعلى من %50 من المستوى الطبيعي. كذلك يمكن استخدام تكائف 
ol‏ ترومبين في معالجة الخثار الوريدي لدى مرضى يصعب الوصول لديهم إلى تمييع كاقي بالهيبارين. 
كما يشاهد لدی مرضى تبلغ مستويات ال AT‏ لديهم أقل من 50 من المستوى الطبيعي. ويجب أن يتم علاج 
مرضى عوز ال AT‏ مع نوبة خثار بإعطاء التمييع الفموي مدى الحياة. ويجب علاج النسوة eae‏ بعوز ال 
AT‏ بالهيبارين غير المجزئ أو ال LMWH‏ خلال الحمل من أجل pis‏ خطورة حدوث الخثار يدي العميق. 
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كذلك يجب الوصول بمستوى ال AT‏ لدى مرضى عوز ال AT‏ إلى حوالي 80 من الفعالية الطبيعية عن طريق 
اعطاء مكثف ال AT‏ قبل العمل الجراحى أو قبل الولادة. 

2. عوز البروتين © وعوز البروتين 5: تعتبر حالات عوز البروتين © وعوز البروتين 5 من عوامل الخطورة في الخثار 
الوريدي. وقي حالة عوز البروتين © أو البروتين 5: يتم عدم تفعيل العامل هلا.و ال هااالا.بشكل غير PAS‏ مما 
يؤدي إلى السماح بحدوث خثار Gales‏ والى جانب النمط الوراثي. لوحظ حدوث عوز البروتين SAC‏ 
مرضى القصور الكبدي ولدى المرضى المعالجين بالوافارين. تتضمن المعالجة البدثية للمرضى العرضيين 
التمييع بالهيبارين (LMWH gi)‏ ومن ثم المعالجة بالوارفارين. وعند الأشخاص الذين تنخفض لديهم فعالية 
البروتين C‏ يجب التأكيد على تمييع كافي و مؤثر بالهيبارين قبل البدء بالوارفارين: GY‏ الوارفارين سوف 
يؤدي الى خفض مستويات البروتين C‏ وبالتالي يفاقم من حالة التأهب للتخثر أكثر. لا يحتاج مرضى عوز 
C gpg pall‏ او عوز البروتين 8 دون قصة شخصية لحدوث الخثار لى تمييع وقائي في أغلب الأوقات. 

3. المقاومة الفعالة للبروتين © (عامل Leiden‏ ۷): وهي عبارة عن طفرة 5 وراقية 2 العامل ۷ تؤدي الى جعله مقا E‏ 
للتدرك من قبل البروتين الفعال C‏ تشاهد هذه الطفرة قي %5 من التعداد السكاني للأوروبيين. وتزداد نسية 
خطورة حدوث الصمة الخثارية الوريدية لدى الأشخاص متخا اللواقح بحوالي 5 - 10 أضعاف. Gale‏ 
متماثلي اللواقح بحوالي 0 ضعف. مقارنة مع الأشخاص غير المصابين بهذه الطفرة. أدت الإيحات إلى 
الإشارة إلى عدم ضرورة إجراء تقييم روتيني قبل العمل الجراحي في المرضى غير العرضيين. تتألف معالجة 
الصمة الخثارية الوريدية من التمييع بالهيبارين. يتلوه التمييع بالوارفارين. وما يزال دور التمييع طويل الأمد 
بالوارهارين أو LMWH‏ لدى الأشخاص متحالفي اللواقح الذين يظهرون حادثة خثارية مفردة غير واضح. 

5. قرط هيموسيستين الدم: يعرف فرط هيموسيستين الدم لدى البالغين OL‏ تركيز للهيموسيستين في الدم يبلغ 

حوالي 5 من النسية المثوية (2.5 ملغ/دل. أو 18.5 مكمول/ل). وتتضمن السببيات Sis‏ من التبدلات ght‏ 45 
قي الأنزيمات التي تتدخل في استقلاب الهيموسيستين والعوز الغذائي للفيتامين 812 أو 86 ( المطلوبين لتحويل 
الهيموسيستين إلى سيستين). وقد أظهرت دراسات السيطرة على الحالة أن فرط هيموسيستين الدم يشكل 
عامل خطورة مستقل لداء التصلب العصيدي في الشرايين السباتية والإكليلية و في الصمة الخثارية الوريدية. 
وتعتبر المعالجة بالفولات والفيتامين 812 مؤثرة وفعالة في خفض مستويات الهيموسيستين في الدم. 

B‏ اضطرابات قرط التختثر المكتسية: 

1. الأضداد المضادة للفوسفوليبيد: وهي غلوبولينات مناعية IgG‏ أو 4وا.أو IgM‏ تتوجه ضد مستضدات مؤلفة جزثياً 
من الصفيحات وفوسفوليبيد ات الخلا يا البطانية. يمكن أن يتم كشف اضطرابات أضد اد الفوسفوليبيد بمضادات 
التخثر الذأبي أو أضداد الكارديوليبين أو أضداد مضادة للفوسغوليبيد أخرى. ويتميز المرضى الحاويين على 
هذه الأضداد بزيادة خطورة الخثار الشرياني والوريدي. وحدوث اسقاطات متكررة وناكسة. وقلة الصفيحات. 
يمكن كشف هذه الأضداد لدى مرضى الذثبة الحمامية الجهازية أو آفات مناعية ذاتية أخرى. أو لدى مرضى 
الإنتانات LS)‏ فى ال (HIV‏ أو لدى المرضى الذين يتلقون أدوية مؤهبة (مثل الكلوروبرومازين. الديلانتين. 


jd? 


الهيدرالازين). إلا أن حوالي 90* من مرضى أضداد الفوسفوليبيد لا يمكن تمييز حالة مؤهبة لديهم. يتم 
التفكير بهذا التشخيص عند وجود قصة خثار غير مفسر ويمكن تأكيده باستخدام اختبارات نوعية . مثل زمن 
تخٹر ذيفان أفعى روسل GSS) Russell‏ مضاد التخثر الذابي) والقياس المناعي لأضداد الكارديولييين. يبدو 
أن معالجة مرضى أضداد الفوسفوليبيد باستخدام الوارفاوين تترافق مع معدل فشل أعلى مما يشاهد في 


حالات sy ES‏ ية Sel‏ . وبالتالي یشضل a else Dawl‏ اريات أخرى: Ea:‏ استخدام العتاصر المضادة للصفيحات 
LMWH Jf tubal al‏ طویل الاأهد. وما يزال استخد al‏ المعالجة الوفائية cot poll‏ الذين لا يظهرون نوب 
خثارية أمرا مثارا للجدل. لكن وبشكل عام لا ينصح باللجوء إليها الا أثناء الحمل. 
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الجدول 2-5 مضادات الاستطباب النسبية للمعالجة المضادة للتخثر: 


النزف الفعال المستمر 
تداخل جراحي أو تداخل تشخيصي جارح حديث 
رض سشديد حديث 

اليل تلنرف ali yo chil)‏ الصتفيحات 

النزف داخل القحف 

فرط التوتر الشرياني الحنبيث 

المرضى المعرضين للسقوط المتكرر 

التهاب التامور أو انصباب التامور 

عدم وجود تسهيلات مخبرية كافية 

المريض غير المتعاون 


2. اضطرابات فرط التخثر المكتسبة الأخرى: وتتضمن كلا من الخمج والخباثات وحالات الحمل أو استخدام 
المعالجة بالأستروجين. الانحلال داخل الأوعية LS)‏ في فقر الدم الانحلالي أو بعد المجازات القلبية الرثوية ) , 


و تصنيع وعائي 


وعند وجود ميل موضعي للتخثر داخل الشرايين التي خضعت حديثا لعملية استتئصال بطانة أو 


بالبالون. وأخيرا في حالات الطعوم الوعائية الصنعية حديثة الوضع داخل ال ومع استخدام المعالجة 


> شيل 


المضادة للتخثر الفعالة : يجب اللجوء هنا الى تمييز آي من عوامل الخطورة 
V‏ التدبير: 
A‏ المعالجة المضادة للتخثر: 


1. المبادئ و الاستطبابات: يستخدم التمييع من أجل منع ومعالجة الخثارات والحوادث الصمية الخدرية. وفيا 


اليد بالمعالجة. يجب إجراء تقييم دقيق . والانتياه بشكل حدر ألو ی خطر حدوث الخثارات مع ما يمكن on Í‏ 


عن المعالجة من اختلاطات نزفية محدتة بالتمييع. لد تمت منافشة الاس تطبابات النوعية للمعالجة بالتمييع 
| الكتاب. . وتتصمن Sis‏ من Olas tt‏ اوی ودسامات القلب الي 


بشكل مفصل في أقسام آخری من 


fea 


هد 
الآلية والصمة الخثارية الوريدية والوقاية من الصدمات والنشبات والانسدا الحاد الحادث ضمن شريان أو 


على طعم ws‏ وتظهر 2 الحدول 5 -2 قائمة بمضادات الاستطياب النسبية للمعالجة بالمميعات. 


2 الهيبارين والمعالجة الرتبطة: 


-a‏ الهيبارين غير المجزأ: ( الوزن crits pall‏ 10000 ~ 20000( ويقوم بالتاثير عبر الدعم الفعال لعمل ال 87. مما 
يؤدي الى شيط MS‏ من التروميين والعامل XA‏ -وبروتياز أ التخثر الآخر شير تصفية وطرح معقدات 


بروتياز ال AT‏ الجاثلة E‏ الدوران. 


الإعطاء. يتم إعطاء الهيبارين حقنا Lol)‏ تحت الجلد أو وريديا). ويجب أن يتم إعطاء الوقاية من الخثار 
الوريدي Sale)‏ 5000 وحدة تحت (ala!‏ قبل العمل الجراحي وكل 8 - 12 ساعة بعده. أما معالجة حالة 


الخثار الوريدي فتتطلب عادة جرعات أعلى في اليوم . وقي الحالة النموذ جية يتم البدء بإعطاء دفعة وريدية 
0 وحدة/ركغ كجرعة تحميل: Lasto‏ 1000 = 2000 وحدة /ساعة al)‏ 18 وحدة/كغ/ساعة) بشكل تسريب 
مستمر. ويتم عادة صنع مستحضرات الهيبار رين بشكل عبوة 250 مل من saad lu‏ ي تحوي 25000 وحدة Leis‏ 
لحدوث الخطأ . يجب قياس ال 677 قبل بدء أعطاء الهيبارين ومن ثم بعد 6 ساعات من جرعة البداية أو عند 
حدوث أي تغيير B‏ الجرعة نا الحفاظ علب ی PTT‏ علاجي أكثر ب5 ٠‏ - 2.5 مرة من الشاهد ( حوالي 
(Aol 80 — 0‏ يجب معايرة عدد الصفيحات بذكا ل يومي عند بدء المعالجة بالهيبارين ومن ثم بشكل دورى 
بعد ذلك. ان Grote‏ نقص صفيحات غير مفسر (أقل من 100000 /مكل) يستوجب إيقاف الهيبارين فورا 
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وتقييم حدوث HIT‏ تتضمن اختلاطات المعالجة بالهيبارين كلا من النزف وال HIT‏ عند حدوث النزف. 
يجب ايقاف الهيبارين واجراء تشييم قوري لل ۴۲ و ال PTT‏ و080. ويشير حدوث نزف هضمي لدی مريض 
معالج بالهيبارين الشك بوجود مصدر خفي للنزف ويستوجب تقييما اعم يعتبر نقص الصفيحات المحدث 
بالهيبارين اختلاطا نادرا لكنه قد يكون مأساوي lai‏ نتيجة العلاج بالهيبارين ويجب تمييزه ناكرا مع 
بدء المعالجة البديلة من أجل تجنب الاختلاطات المهددة للحياة (راجع اضطرابات النزف القسم 
إن تصفية الهيبارين وطرحه عملية dey pee‏ مع نصف pac‏ يبلغ حوالي 90 دقيقة. ويمكن تسريع عملية 
المعاكسة عادة بتسريب سلفات البروتامين وريديا. يؤدي كل 1 ملغ من سلفات البروتامين إلى معاكسة 100 
وحدة من الهيبارين. وعند المرضى المعالجين سابقا بتسريب مستمر من الهيبارين. يجب إعطاء ما يكفي 
سلفات البروتامين من أجل تعديل ما يقارب نصف جرعة الساعة السابقة بتسريب وريدي بطيء SBN)‏ من 
0 ملغ/10دقاثق). يمكن الاعتماد على ال PTT‏ أو زمن التخثر hall‏ من أجل تقييم كفاية عملية المعاكسة. 
قد تحدث ارتكاسات 4.386 للبروتامين. خاصة عند المرضى السكريين الذي يتلقوا مستحضرات Spil‏ 
اليروتامين (neutral protamine Hagedron = NPH)‏ : لذلك يجب إعطاؤهم هذه المستحضرات بحذر شديد. 
ob‏ تشكل مستحضرات ال LMWH‏ (الإينوكسابرين. الدالتابرين. تينزابرين) مجموعة من شدفات عديدة 
الجزثيات يبلغ وزنها الجزيثي بين 3000 — 7000 دالتون. ويبدو أن التاثير المميع لل LMWH‏ ينجم بشكل 
أساسي عن تثبيط العامل ال «Xa‏ وتؤدي هذه المستحضرات إلى 5 تشيظ: اقل للبروترومبين مقارنة مع 
الهيبارين غير المجزئ. وتتضمن ميزات ال LMWH‏ تأثيرا eg Per llaa‏ لاخر أقل 
على الصفيحات مع نصف عمر أطول. تعتمد الجرعة على الوزن: ولا تعتير المراقبة المخبرية ضرورية Bale‏ 
وقي الوقاية من ال DVT‏ والصمة الرثوية (PE)‏ بعد الجراحة. يتمتع as‏ من ال Jia) LMWH‏ الإينوكسابرين 
0 ملغ تحت ala)!‏ يوميا) وجرعة منخفضة من الهيبارين غير المجزئ )5000 وحدة تحت الجلد مرتان أو 
ثلاث مرتان يوميا كل (ag‏ بنفس مستوى التأتير والفعالية لدى المرضى معتدلي نسبة الخطورة ( جراحة 
عامة أو جراحة صدرية مع عمر يتجاو ز الأربعين (Ais‏ . في حين آن ال LMWH‏ أظهر أنه أكثر . فعالية في 
الوقاية من ال DVT‏ لدى المرضى الخاضعين لجراحات عظمية ة أو بعد رضوض شديدة أو اذية شوكية. وتعتبر 
daha‏ الإعطاء تحت الجلد بجرعة ثابتة من LMWH J!‏ (مثلاً الإينوكسابرين 1 ملغ/كغ تحت الجلد مرتان 
يومياً) ذات تأثير موازي لتأثير التسريب الوريدي بجرعة متبدلة من الهيبارين المجزئ في المعالجة البدثية 
ل DVT‏ أو PE‏ مثبتة والتي لا تحتاج إلى معالجة حالة للفيبرين أو معالجة جراحية. كذلك قد يتم استخدام 
ال LMWH‏ في المعالجة طويلة الأمد لدى المرضى ذوي مضادات الاستطبابات للمعالجة المميعة عبر الفم 
LS)‏ لدى النسوة الحوامل اللواتي لا يستطعن استخدام الوارفارين). وحيث أن ال LMWH‏ تمتلك نصف 
عمر أطول ولا يوجد مستحضر معاكس لتأثيرها. يجب أن يتم استخدامها بحذر لدى مرضى الجراحة أو 
لدى مرضى ذوي خطورة عالية للنزف. 
3. مشبطات الترومبين المباشرة: وهي نف من المركبات التي ترتبط مع الترومبين الحر أو المرتبط. وتقوم هذه 
المركبات بتثبيط تفعيل الترومبين لعوامل التخثر وتشكيل الفيبرين وتراص الصفيحات. 
:Hirudin a‏ وهو مضاد تخثر يتم اشتقاقه من العلقات. ومن ثم يتم صياغته بشكل lepirudin‏ و .bivalirudin‏ 


يقوم ال hirudin 549) lepirudin‏ معاد تصنيعه) بالارتباط بشكل تنافسي مع الترومبين. مما يعطي Gb‏ 
ما nat (lew‏ نمك امواففة بغري اا هذا الدواء لدی مرضى ال HIT‏ لقد يمكن اللجوء إليه مع 
أشكال آخرى من اضطرابات التخثر. تتم تصفية ال lepirudin‏ عبر الكلية دون تعديل. لذلك يجب الانتباه 
بشكل شديد لدى مرضى القصور الكلوي. وتتم مراقبة التمييع هنا بواسطة ال Jis PTT‏ الهيبارين. يعتبر 
bivalirudin J!‏ شكلا مختصرا من ال Hirudin‏ المعاد تصنيعه والدي يتوجه نحو الموضع الفعال من الترومبين 
فقط. لقد استحصل ال bivalirudin‏ على موافقة ال ۴0۸.لاستخدامه خلال تصنيع الأوعية الإكليلية عبر 
الجلد ووضع شيكة. 


HIT صنعي للترومبين تمت الموافقة على استخدامه أيضا ف معالجة ال‎ dañs وهو‎ :Argatroban -b 


a 
ج‎ 
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.c‏ مثبطات الترومبين المباشرة الفموية :(ximelagatran)‏ وقد تم استخدامها مكان الوارفارين في العديد من 
الحالات وقد gea‏ متواطرة بشكل واسع. 

4 الوارفارين: وهو معاكس للفيتامين K‏ يؤدي إلى التمييع عبر تثبيط كربكسلة (إضافة الكاربوكسيل) إلى العوامل 
١ا‏ و VI‏ و IX‏ و × المتواسطة بالفيتامين K‏ بالإضافة الى البروتينات 6 و 8. وتتراجع مستويات هذه العوامل 
المعتمدة 3 على الفيتامين K‏ بأنتصاف اعمان ٠ bas‏ وبالتالي: لا يظهر التأثير المميع الكامل للوارفا رين الا بعد 
5 -7 أيام. . لذلك. Lente‏ تكون هنالك ضرورة 5 لتمييع فوري. يجب البدء ء بالهيبارين أو عامل آخر للتمييع. 

a‏ الإعطاء: يتم sa!‏ بالوارقارين عادة يجرعة 0.5 - 10.0 ملغ /يوم imaga 3al‏ ثم يتم تعديل الجرعة حسيب 
المراقبة اليومية لل INR‏ وقد sal‏ استخدام ال INR‏ إلى تأمين قاعدة موحدة قياسية في تقييم التمييع 
بالوارفارين ويجب استخدامه بدل al PT‏ و معدل ال PT‏ يحب أن يتم sall‏ ء بجرعة ERT‏ رفارين 
لدی المرضى كبار السن ومرصى القصور الكيدي وأولئك الذين يعالجون بتغدية وريدية أو بالصادات 
واسعة الطيف. وتبلغ الجرعة اليومية من الوارهارين المطلوبة لتأمين تمييع علاجي بين 2 15 ملغ/يوم. 
29 مستوى INR‏ بين 2 - 3 علا جيا a‏ في معظم الاستطبايات. الا أن مرضى دسامات القلب الصنعية يجب 
ا إلى مستوى لل INR‏ يبلغ 2. ae‏ 3 وحالما يتم الحصول على INA‏ مستقر وثابت. يمكن تحويل 
المراقية إلى كل أسبوعين gl‏ و مرة شهريا. 

b‏ الاختلاطات: perei‏ نسية خطور 3 حدوث النزف cel‏ المرضى المعالجين sloth‏ رقارين حوالي ,%10 tes‏ مع 
حدوث حوادث نزفية رئيسية أو قاتلة عند حوالي 0.5 = 1 و من المرضى سنويا. تتناسب خطورة حدوث 


النزف طرديا مع ال INR‏ ينجم النخر الجلدي ; المحدت بالوارفارین عن خثارات ور ريدية جلدية. ويحدث 


i 


بشكل نادر عندما يتم إعطاء الوارفارين لدى مرضى لم يتعرضوا لتمييع سابقا وغالباً ما يترافق مع فر 
قابلية تخثر ناجم عن عوز البروتين ©. قد يؤدي الوارفارين eit‏ حدوث تشوهات ولادية مهمة مع موت 
جنيني. لذلك يجب عدم إعطاؤه خلال الحمل. إن حدوث تفييرات فى الأدوية أو الحمية المطبقة والتي يمكن 
öl‏ تؤثر على الوارفارين أو مستويات الفيتامين كف ree e‏ يجب أن يخضع المرضى الى مرافية 
أكثر الحاحا لل INR‏ مع تعديل الجرعة. 

c‏ معاكسة التمييع المحدث بالوارفارين: يحتاج ذلك إلى حوالي الأسبوع بعد إيقاف المعالجة. يمكن إعطاء 
الفيتامين ك من أجل معاكسة التمييع بالوارفارين خلال 1 - 2 يوم. وتعتمد الجرعة المطلوبة المناسبة 
للفيتامين ك على ال INA‏ وعلى مدى إلحاح والسرعة المطلوية لحدوث هذا التأثير المعاكس. وهكذا. عند 
المرضى دوي 10 - 6 INR‏ دون وجود نزف خطير. يمكن اللجوء إلى اعطاء 0.5 - 1 ملغ من الفيتامين ك 
rier‏ اننا عند المرضى الذين يكون ال INR‏ لديهم بين 10 - 20ن ينصح بإعطاء 3 - 5 ملغ من الفيتامين 
ك وريديا من أجل تحسين اعتلال التخثر. بالمقابل لدى المرضى المصابين بنزف أو ذوي INR‏ أكثر من 20. 
يجب أعطاء 0 ملغ من الفيتامين ك. ويجب إجراء معايرات متكررة لل INR‏ كل 6 ساعات. بالإضافة الى 


ذلك. يتم اعطاء ال 4 > 2) ۴۴۴ وحدات وریدیا) لدی مرضى مصابين باعتلال تخثري مع نزف مستمر. 
ويتم اللجوء حاليا أيضا الى اعطاء ء العامل هَاالا.البشري المعاد تصنيعه )90 مكغ/ركغ) مع FFP‏ ھی حالات 
النزف المهدد للحياة. 
5. مشبطات العامل غر المباشرة (Fondaparinux)‏ وهي عبارة عن جزيئّات تركيبية صغيرة شبيهة بالهيبارين 
تحرض عملية danis‏ العامل ال هلا.المتواسطة بال AT‏ وقد أثيتت هذه الا حقو رن 
ا ل مقصل الورك والركية مشايهة لفعالية ال LMWH‏ وتبلغ الجرعة 2.5 ملغ تحت egal‏ 


10.0 - 5.0) أيام. وقد تم استخدام جرعات أعلى‎ 6 i اسك رسا‎ oa a a 
ee ولا توجد ضرو‎ .(VTEs) الصمية الخثار زيه 4 الوريدية‎ Salg ملغ تحت الجلد يوميا) في , المعالجة للحو‎ 
ad للجوء‎ ١ لکن يمكن‎ « pal gis مشعرات التخثر. قد تحدث اختلاطات نزفية. وډ يوجد حتى الآن أى معاكس‎ 


ايقاف الدواء والمعالجة بال FFP‏ 
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الجدول 3-5. الأدوية شائعة الاستخدام التي تؤثر على INR‏ لدى مرضى معالجين بالمميعات الفموية 
تطاول ال INR‏ 

الستيروئيدات البانية 
السيميتيدين 

الكلفييرات 

gas‏ بيريدامول 

الديسولفيرام 

الإريترومايسين 

الفلوكونازول 

الميترونيدازول 

خافضات السكر الفموية 
الكوانيدين 

السيفالوسبورينات من الجيل الثاني والثالث 
الترميتوبرم - سلفاميتوكسازول 
تقاصر ال ANF‏ 

مضادات الهيستامين 
الكوليسترامين 

الهالوبيرديول 

موانع الحمل الفموية 
البنسلينات 

الفينوباربيتال 

الريفامبين 

السبيرونو#كتون 

الفيتامين ك 


8 المعالجة المضادة للصفيحات: 
1. الأسبرين: يؤدي الأسبرين إلى أستلة السيكلوأوكسجيناز بشكل لا عكوس. مما يؤدي إلى تثبيط قيام الصفيحات 
بتركيب الترومبوكسان ۸2 وبالتالي ينقص من وظيفة الصفيحات. قد يكون مفيدا قي الوقاية 


والمعالجة لحالات هجمات نقص التروية العابر الحادة والصدمة والاحتشاء ١‏ ي القلبي وانسداد الطعم 
الإكليلي والوعاثي المحيطي. لم تحدد الجرعة المثلى للاسبرين في تثبيط الصفيحات ن: لکن ينصح 


عادة بإعطاء 80 - 160 ملغ/يوم فموياء > الجرعات الأعلى لا تزيد من were SEN‏ وبنفس الوقت يمكن 
أن تزيد من حدوث الاختلاطات النزفية. قد يؤدي استخدام الأسبرين بشكل مزمن إلى تطور قرحات هضمية 
مع ارتفاع مستويات البولة Apgaul!‏ وحهني del‏ ا OILS‏ استخدام الأسبرين لدى المرضى المميعين يؤهب الى 
زيادة الاختلاطات النزفية: لذلك يجب أن يترافق إعطاؤه هنا بالحذر الشديد. 
2 التينوبيوريدينات: يؤدي استخدامها إلى تثبيط لا عكوس في وظيفة الصفيحات عبر الارتباط مع مستقبل 
ADP‏ الذي يحرض على التراص والإفراز. وقد أظهر الكلوبيدوغريل )75 ملغ Lapa‏ كل يوم) أنه أكثر فعالية 
من الأسبرين في إنقاص حدوث الحوادث الخثارية لدى مرضى الخطورة العالية. كما أظهرت المعالجة التي 
تشرك الكلوبيدوغريل مع الأسبرين أنها أكثر فعالية في pia‏ حدوث اختلاطات نقص التروية بعد عمليات 
وضع الشبكة عبر الجلد ولدى معالجة الخناق غير المستقر مقارنة مع المعالجة بالأسبرين فقط. وبالرغم من 
أن نصف عمر هذا الدواء تبلغ 8 ساعات. إلا ان زمن النزف يبقى متطاولا لفترة 3 all 7 m‏ الامر الذي 
يعكس حقيقة أن استعادة وظيفة الصفيحات بشكل كامل يحتاج الى حوالي 5 ايام. لذلك. يجب على المرضى 
إيقاف الكلوبيدوغريل قبل 7 ايام من اية جراحة انتقائية من أجل إنقاص نسبة خطورة حدوت اختلاطات 
نزفية. يؤدي دواء التيكلوبيدين (250 ملغ مرتان يوميا) إلى انقاص معدل حدوث الصدمة واحتشاء العضلة 
القلبية والوفيات الوعائية لدى المرضى المصابين بصدمة سابقة. الا أن التيكلوبيدين يترافق مع حدوث حالة لا 
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عكوسة من نقص العدلات ونقص عناصر الدم الثلاث وانعدام المجببات: لذلك. يفضل اللجوء إلى استخدام 
الكلوبيدوغريلعادة . لقدتم كشف تطبيقات واسعة للكلوبيدوغريل حالياً. «ويعتقد باستخد امه بشكل أوسعفي المستقبل. 


a‏ ب 


3. الديكستران: يؤدي الديكستران إلى إنقاص تراص والتصاق الصفيحات. إلا أن آلية هذا التأثير ما تزال غير 


مفهومة بشكل كامل. يمكن er‏ الديكستران في الإقلال من الحوادث eae‏ في الفترة حوالي العمل 


4 مشبطات البروتين السكري triofiban. 00 Mba‏ ا Eos‏ هذه الات الى مستقيلات 


مولد الليفين (الفيبرينوجين). مما يؤدي إلى حصار عملية التصاق الصفيحات على الليفين. يشكل ال 
(ReoPro).abciximaB‏ ضد وحيد النسيلة مضاد للبروتين السكري DAS) gpd HDA‏ مختلف اللواقح ). في 
حين أن (Aggrastat) triofiban‏ و (Integrilin) eptifibatide‏ تشكل polie‏ صنعية تقوم بتثبيط البروتين السكري 
6 !ا/طاا. بشكل انتقائي. أن جميع هذه العناصر تمتلك فعالية ف الوقاية من الخثار الشرياني الإكليلي بعد 
عملية تصنيع الأوعية اللإكليلية. كمأ حصل eptifibatides triofiban J!‏ على الموافمة للاستخدام في الخناق غير 
المستقر. يتم إعطاء هذه الأدوية بشكل وريدي خلال تداخل إكليلي أو لفترة 48—24 ساعة خلال حالة خناق 
غير مستقر. وتترافق الاستخدامات لفترة أطول للمستحضيرات الوريدية أو إعطاء المستحضرات الفموية مع 
زيادة الاختلاطات النزطية. قد يؤدي , UllabciximaB J!‏ إلى حدوث حالة pai‏ صفيحات شديد. لذلك 
يجب مراقبة تعداد الصفيحات خلال هذه المعالجة. لقد gal‏ ی استخدام مثبطات البروتين السكري هااااطاا. لدى 
المرضى اللذين خضعوا إلى محاولة فاشلة لتصنيع أوعية إكليلية داخل اللمعة عبر الجلد (PTCA)‏ أو المصابين 
يخناق غير مستقر إلى زيادة خسارة الدم خلال عملية مجازات إكليلية إسعافية (CABG)‏ - وبالرغم فخ أن 
هذه العناصر تملك نصف عمر قصير نسبيا (0.5 - 2.5( .إلا أن زمن النزف قد يبقى مرتفعا لفترات أطول. 
ينصح عادة يتأخير الجراحة لبعد 12 ساعة من ايقاف المعالجة بال .abeiximaB‏ وبعد 4 ساعات من lal‏ 
المعالجة بال triofiban‏ أو eptifibatide‏ ويجب التفكير Jae‏ الصفيحات daza‏ اذا كان هنالك نزف زائد. تستطب 
المعالجة المعتادة بالهيبارين خلال عملية المجازات. وقد يكون الرشح الفائق بالتوازن الصفري مفيداً لدى 
المرضى الذين يحتاجون إلى تداخلات جراحية إسعافية فورية. 


C‏ المعالجة الحالة للفيبرين: 


1. الاستطبابات ومضادات الاستطباب: غالبا ما يتم اللجوء إلى المعالجة الحالة للخثرة في حالات ال DVT‏ الحرقفي 
الفخذي ٠‏ خثار الوريد الأجوف العلوي . PE‏ مؤدية إلى مر يضر ن غير مستقر TE‏ ميعيا: خثار ole‏ 2 


الشرايين المحيطية والمساريقية والإكليلية. وانسداد ale‏ ف ملعم وعائى. وختار مجازات مداخل التحال 
الدموي. وانسداد القثاطر الوريدية. وتظهر مضادات الاستطياب للمعالجة الحالة للفيبرين ف الجدول 4-5. 


الجدول 5 4. مضادات استطباب المعالجة الحالة للفيبرين: 


مضادات استطباب مطلقة: 


نقص تروية غير محتمل (بسبب خثار شرياني) 

نزف فعال الا يشمل الطمث) 

صدمة أو تداخل جراحي عصبي حديث (أقل من شهرين) 
آفة إمراضية داخل القحف مثل تنشلق. 


مضادات استطباب نسبية: 

جراحة كبرى حديثة (أقل من 10 أيام) رض كبير. بعد الولادة. خزعة من عضو Ly‏ 
قرحة هضمية فعالة أو نزف هضمي حديث JMS)‏ أسبوعين) 

ارتفاع ضغط غير مسيطر عليه BP)‏ أعلى من 180/110) 

إنعاش قلبي رئوي حديث. 

وجود أو نسبة مرتفعة لوجود خثار قلب أيسر 

التهاب شغاف جرثومي 

اعتلال خشري أو استخدام حديث للوارفارين 


Jot! 


اعتلال شبكبة سكري نزفي 
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2 الجرعة: تعتمد الجرعة على العامل المستخدم وعلى الاستطباب. يتم استخدام Jade‏ البلاسمينوجين النسيجي 
(altepiase )‏ أو files‏ معاد تصنيعه (reteplase)‏ بالإضافة إلى يوروكيناز (Abbokinas)‏ قي جل الخثار على 
القثطرة أو الخثار الوريدي أو الخثار الشرياني المحيطي. l‏ 

الا. فقر الدم ونقل الدم والعناصر المرقئة: 1 f‏ 
A‏ فقر الدم: 

1. التقييم: يعرف فقر الدم بأنه نقص في كتلة الكريات الدموية الحمراء RBC‏ الجائلة في الدوران. وهو مستوى 
للخضاب الدموي أقل من 12 ملغ/دل عند النساء و أقل من 14 ملغ/دل عند الرجال. بالإضافة الخضاب 
الدموي والهيماتوكريت. يساعد كل من فحص اللطاخة المحيطية وقياس تعداد الشبكيات وحجم الكرية 
الوسطي في تقييم وتمييز سيب هقر الدم. تستخدم اللطاخة الدموية في كشف اضطرابات حجم ومظهر 
الكريات الدموية الحمراء واضطرابات الكريات الدموية البيضاء WBCS‏ والصفيحات. كما يساعد تعداد 
الشبكيات في تقييم استجابة نقي العظم pääl‏ الدم. إن وجود تعداد طبيعي أو منخفض للشبكيات مع وجود 
فقر دم يشير إلى نقص في استجابة نقي العظم. بالمقابل: يساعد حجم الخلية الوسطي وتعداد الشبكيات في 
تمييز وتصنيف paa‏ دم وتحديد سببه. 

2. أسباب فقر الدم: ( الجدول 5 = 5). 

RBC حالات فقر الدم المترافقة مع زيادة تدمير ال‎ a 
يمتلك معظم المرضى الجراحيين‎ RBC النزف: يعتبر النزف السبب الأكثر شيوعا ومصادفة لتدمير ال‎ (1) 
واضحا لفقدان الدم. لكن بالمقابل. تتضمن مصادر النزف الخفي كلا من السبيل الهضمي‎ Las 
والرحم والسبيل البولي والمنطقة خلف البريتوان.‎ 
حالات فقر الدم الانحلالية:‎ (2) 
داء الخلية المنجلية ) واضطرابات‎ fie) حالات فشر الدم الانحلالي الوراثي: وتتضمن اعتلالات الخضاب‎ (a) 
-6 الكريات الوراثي) واضطرابات أنزيمات الكريات الحمر (عوز غلوكوز‎ 5385) ۸8٥ غشاء ال‎ 
فوسفات ديهيدروجيناز). ينجم داء الخلية المنجلية عن خضاب شاد يتكوثر في حالات تناقص‎ 
توتر الأكسجين. يجب تجنب الجفاف ونقص الاكسجة من اجل منع حدوت التمنجل. ويعتبر ذلك‎ 
لقد اثبت نشل‎ ale صحيحا بشكل خاص لدى مرضى داء الخلية المنجلية الذين يخضعون لتخدير‎ 


الجدول 5 - 5. تصنيف فقر الدم اعتمادا على حركيات الكريات الدموية الحمرا 
حالات فقر pall‏ المترافقة مع ضعف إنتاج ال ABC‏ 
فقرالدم غير المصنع. 
فقرالدم بعوز aah‏ 
التالاسيميا 
متلازمات عسر تصنع النقس وفقر padl‏ بالأرومات الحديدية 
فقر الدم ذو الخلايا العرطلة . 
فقر pall‏ في سباق القصور الكلوي المزمن. 
فقر pal‏ المرافق لمرض مزمن 
فقر الدم المحدث بالزيدوفودين و بالمعالجة الكيماوية للخباثات. 
حالات فقر poll‏ المترافقة مع زيادة تدمير أو خسارة ال RBC‏ 
النزف 
حالات فقر الدم الانحلالي الوراثية: 
اعتلالات Glad!‏ الدموي glob‏ الخلية المنجلية) 
اضطرابات بدئية فى غشاء ال RBO‏ 
اعتلالات أنزمية فی ال RBC‏ ( غلوكوز 6- فوسفات ديهيدروجيناز) 
حالات فقر الدم الانحلالي المكتسية: 
فقر الدم الانحلالي المناعي الذاتي. 
فقر الدم الانحلالي Gash‏ بالادوية. 
فقر pall‏ الانحلالي باعتلال الأوعية الصغيرة. 
فقر الدم الانحلالي الرضي. 
ماله كناب الدموية الالعيانية LL‏ 
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الدم قبل العمل الجراحي (من أجل زيادة مستويات الخضاب الدموي إلى 10 غرام/دل) فعاليته في 
إنقاص نسبة الاختلاطات التالية لجراحة كبيرة. 

(b)‏ حالات فقر الدم الانحلالية المكتسبة: وتتضمن فقر الدم الانحلالي المناعي الذاتي وفقر الدم الانحلالي 
المحدث دوائيا وحالات فقر الدم الانحلالي باعتلال الاوعية الصغيرة (MAHA)‏ وحالات فقر الدم 
الانحلالي الرضية LS)‏ في فقر الدم المحدث بسوء وظيفة دسامات قلبية صنعية أو طعوم وعائية). 
وعادة ما يقوم اختبار كوميس المباشر بتمييز حالات فقر الدم الانحلالي المناعي SIM!‏ و تكون 
الكريات الدموية الحمراء المنفلقة موجودة قي جميع أشكال ال MAHA‏ نادرا ما يشاهد فقر الدم 
الانحلالي المحدث دوائياً بالاستعداد الذاتي كدر مجال من بعض الأدوية: أما الانحلال المحدث 
بالسيفوتيتان فيستحق الاهتمام بسيب تكراره وشدته. 

“RBC الدم المترافقة مع نقص ف إنتاج ال‎ paa حالات‎ b 

)1( فشر الدم اللامصنع: وهو ضعف مكتسب في الخلايا الجذعية لنقي العظم ويترافق مع نقص شامل في 
عناصر الدم الثلاث. إن الغالبية العظمى من هذه الحالات تكون مجهولة السبب أو مناعية ذاتية. إلا 
أن 0 منها ينجم عن اما دوائية ( الفينيل بوتازون: الذهب. عناصر المعالجة الكيماوية . مضادات 
الاختلاج. السلفوناميدات. الكورامفينكول. البنزين): كما أن بعضها يكون مترافقاً مع إنتان حموي 
سابق (التهاب كبد. حمة إبستاين ob‏ الحمة المضخمة للخلايا). . تعتبر خزعة نقي العظم مطلوبة من 
أجل تأكيد التشخيص. تعتبر المعالجة البدئية داعمة بإيقاف sl‏ ي عنصر مسبب محتمل. وغاليا ما تبرز 
الضرورة لإجراء زرع نقي عظم al‏ و تطبيق معالجة مثبطة للمناعة. 

)2( فقر الدم بعوز الحديد: غالبا ما يكون Leal‏ عن خسارة الدم بسبب نزف طمثي أو نزف خفي من 
ap‏ الهضمي. وتتضمن مصادر خسارة الدم عير الأنيوب الهضمي كلا من الداء القرحي الهضمي 
والتهاب المعدة والبواسير و عسر التصنع الوعائي والسرطانة الغدية قي الكولون. وينصح Sale‏ بإجراء 
تقييم كامل للانبوب الفضمن لدى النسوة بعد سن اليأس أو لدى الرجال عند وجود إصابة بفقر الدم 
ضور axe!‏ ولك بحت عن سيب محتمل لفقدان الدم. تزداد حاجة النساء للحديد خلال الحمل 
بسيب نقل الحديد إلى الجنين. وقد يتناقص التقاط الحديد من قبل الأمعاء لدى المرضى الخاصعين 
لعملية استئصال معدة جزئي أو كامل. ولدى المرضى المصابين بلاحموضية المعدة. وكذلك لدى مرضى 
الإسهال المزمن أو سوء الامتصاص المعوي. إن وجود فقر دم ناقص الصباغ صغير الكريات يوجه نحو 
التشخيص. مع وجود مستويات منخفضة لحديد المصل (أقل > من 60 مكغ/دل) وزيادة السعة الكلية 
الرابطة للحديد (أكثر من 360 مكغ/دل) وانخفاض مستويات الفيريتين في المصل SBI)‏ من 14 نانو 
غرام/ (J‏ . ويتم تأكيد التشخيص دون شك بإجراء خزعة من نقي العظم تظهر غياب الحديد بالتلوين 
الخاص. او يكفي اللجوء إلى تطبية ق تجربة معالجة بالحديد. ويعتبر إعطاء معيضات الحديد الفموية 
lel.)‏ الحديد 325 ملغ وا 3 مرات وفيا بين الوجيات) dale Lals‏ وعادة ما يتم إعطاؤها مع 
inks‏ برازى Sis)‏ ديكوسات الصوديوم ) من del‏ منع الإمساك. ويبيدو أن عديدات سكاريد الحدید 
190 ملم وميا ) قد بكو ياه ار تحمل . كما يمكن أيضا اعطاء ديكستران الحديد بشكل حقن 
عضلي )100 ملغ/يوم) اف نکل ميج يدن yg‏ ريدي بجرعة وحيدة )2-1 غرام خلال 3 - 6 ساعات) 
لدى مرضى سوء الامتصاص أو ضعف المطاوعة أو عدم تحمل الحديد الفموي. 

)3( هقر الدم بالخلايا العرطلة:؛ د يترافق مع عوز الكوبالامين (الفيتامين 812) أو حمض الفوليك. يؤدي هذا 
العوز الى ی تناقص تركيب ال B-DNA‏ جميع LASI‏ ويتظاهر هذا النقص بشكل ر رئيسي ضمن النسيج 
المكون للدم. يشتق الكوبالامين في الغذاء من اللحوم ومشتقات الحليب. و يعتمد في امتصاصه معويا 
على العامل الداخلي ۴. يتم إنتاج العامل الداخلي من قبل الخلايا الجدارية المعدية. ويتم امتصاص 
المعقد كوبالامين-812 من قبل الدقاق الانتهائي. GUS‏ يمكن لعوز ال 812 أن ينجم عن فقر الدم 
الخبيث ( الذي تشاهد فيه أضداد مضادات (FU‏ أو قطع المعدة أو استتصال الدقاق أو التهاب الدقاق 
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أو الطفيليات المعوية أو فرط النمو الجرثومي. OS‏ وحيث أن الجسم يستهلك جزء صغير فقط من 
مخازن الجسم في كل يوم. لذلك قد يحتاج عوز الفيتامين 812 إلى عدة سنوات ليتظاهر. وبالإضافة 
إلى فقر الدم. قد يؤدي عوز ال 812 إلى حدوث اعتلال عصبي مع خدر ونمل قي الأطراف مع ضعف 
وأتاكسيا وضعف في توافق حركات الأصابع. ومقارنة مع عوز الكوبالامين. يمكن لعوز حمض الفوليك 
أن يتظاهر خلال أسابيع من نقص الوارد (كما في الإدمان على الكحول) أو سوء الامتصاص أو زيادة 
الاستخدام (الحمل أو انحلال الدم). يحتاج التشخيص إلى معايرة مستوى الكوبالامين في المصل ( اقل 
من 100 بيكوغر ام /مل أو 77.4 بيكومول/ل) ومستوى الفولات في المصل ( أقل من 4 نانوغرام /مل أو 9.1 
نانومول/ل). ويعتبر مستوى فولات الكرية الحمراء أكثر حساسية ودقة من مستوى الفولات في المصل 
JSI)‏ من 150 نانوغرام /مل). تتضمن معالجة عوز الفيتامين 812 كلا من الإعاضة بالسيانوكوبالامين 
١ )‏ ملغ قي العضل يوميا لمدة 7 أيام. ثم أسبوعيا لمدة 1 - 2 شهر. ثم كل شهر). يتم تعويض حمض 
الفوليك بشكل مستمر ( 1 ملغ فمويا في اليوم ) حتى يتم تصحيح هي a‏ 
كاملة للمعالجة الى وجود عوز حديد مرافق. والذي , يشاهد لدم ی ثلشي مرضى ققر م العرطل. 

(4) حالات أخرى لفقر الدم: هنالك حالات أخرى لفقر الدم تترافق مع نقص في إنتاج ال RBC‏ وتتضمن فقر 
الدم الناجم عن القصور الكلوي أو dal‏ مزمنة أو معالجة كيماوية أو تالاسيميا. يمكن علاج فقر الدم 
الناجم عن القصو ور الكلوي بشكل فعال بالأريتروبيوتين (50 -- 100 وحدة/كغ تحت الجلد 3 مرات قي 
الأسبوع). 

VII‏ المعالجة بنقل الدم: يجب أخذ مخاطر وفوائد المعالجة بنقل الدم بعين الاعتبار ودراستها في كل حالة على حدة. 
ويجب الحصول على تصريح مسبق قبل إعطاء مشتقات الدم ( ان امكن). كما يجب تسجيل استطبابات JE‏ الدم 
على السجل الطبي. وقبل أي عمل جراحي إنتقاثي قد يستدعي نقل الدم. يجب مناقشة الاحتمالات المتوافرة مثل 
نقل الدم الذاتي او التبرع بالدم المباشر مع المريض قبل وقت BIS‏ للسماح بعملية الجمع. 

:RBC نقل ال‎ A 
الحاملة‎ dant! gud Go pb الاستطبابات: يتم اللجوء إلى نقل الكريات الحمر من أجل معالجة فقر الدم‎ .1 
لتأمين أكسجة نسيجية لدى معظم‎ Lals ويعتبر مستوى لخضاب الدم يبلغ 7 ¬ 8 غ/دل‎ all ن قي‎ ree للا‎ 
الحجم السوي داخل الاوعية. إلا ان المعالجة يجب ان تبنى على اسس فردية حسب كل حالة‎ ae er 
القلبية الوعائية والرئوية لديه ونمط نقل الدم المطلوب (ذاتي أو غيري)‎ alalla المريض‎ pec بالاعتماد على‎ 

و التوقعات حول فقدان الدم لاحقا. يجب تمييز حالات فقر الدم القابلة للتصحيح LS)‏ في عوز الفولات 
والفيتامين B12‏ والحديد ) OY‏ هؤلاء المرضى لا يكونون بحاجة لنقل الدم Bole‏ وعادة ما يتم علاج فقر الدم 
المزمن (خاصة المرافق للقصور الكلوي) بإعطاء الإريتروبيوتين )50 = 100 وحدة/كغ تحت الجلد 3 مرات في 
الأسبوع) بدلا ميخ اللهوء الى نفل الكريات: الدموية الحمواء: 

2. التحضير: غالبا ما يتم إعطاء ال ABCs‏ بشكل ركازات من ال RBCS‏ وقد يتم اللجوء إلى نقل الدم الكامل 
( عند توافره) من أجل تعويض الحجم الدموي قي حالات النزف الحديث (النزف الهضمي. جراحة كبرى. 
الرضوض). يمكن خزن ركازات (وحدات) الكريات الحمر لفترة شهر تقريبا بعد قطفه. وقبل الإعطاء. يجب 
اختبار الدم لدى المعطي والآخذ من 3 التقليل من حدوث ارتكاسات النقل. يقوم اختبار الزمرة الدموية 
باختبار الكريات الدموية الحمراء لدى ASS‏ بحثا > عن أضداد .و Rh aB‏ مع مسح وجود اضداد مصلية 
لمستضدات الكريات الحمر A all‏ ثم ثم يتم إجراء تصالب بين كل وحدة وبين مصل الأخذ من أجل التحقق 
من عدم وجود اضداد ضد مستضدات كريات الدم الحمراء لدى المعطي. وف الحالات الإسعافية. قد يتم 
اللجوء الى JE‏ دم سلبي ORD‏ مفحوص سابقا لنفي وجود الاضداد قبل تحديد زمرة الدم واجراء التصالب. 


ويعد تحديد زمرة sal‏ > يتم أعطاء م الزمرة المواهمة. يجب أن يخضع مرضى تقل الد م إلى مرافية 
لصيقة لكشف aut‏ علا مات لحدوث ارتكاسات sal JE‏ وعند ظهور مثا العلامات يجب alil‏ عملية 
النقل فوراً. 
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3. الإعطاء: إن التمييز المناسب للدم وللمريض من الأمور الأساسية في منع حدوث أخطاء نقل الدم: خاصة في 
aa pe‏ العمليات. يجب إعطاء وحدات ال RBCs‏ عبر فلتر (مرشح) نظامي ( بقطر 170 - 260 مكم) وقثطرة 
وريدية قياس 18 او اكبر. إن وحدة واحدة من وحدات ال RBCs‏ تؤدي إلى رفع مستوى الخضاب بحوالي 1 
غ/دل والهيعاتوكريت بحوالي 8 يتم تحديد سرعة النقل اعتماداً على الحالة السريرية. لكن من المفترض 
عادة إتمام نقل وحدة الدم خلال 4ساعات. تتم مراقبة المرضى من أجل كشف حدوث الارتكاسات الجانبية 
خلال أول 5 - 10 دفائق من نقل الدم وبشكل متكرر فيما بعد. إن المرضى الذين يحتاجون إلى معالجة مزمنة 
ee‏ الأعضاء يجب إعطاؤهم دم مستنزف من الكريات البيض. كما أن ارصق المصابين 

بتثبيط مناعي ala‏ الذين يتلقون الدم من أقارب من الدرجة الأولى يجب أن يتم إعطاؤهم ذه GAS‏ 

me‏ أجل منع حدوث داء الطعم ضد المضيف. 

4. الاختلاطات: 

a‏ الإنتانات: بالرغم من الإصرار على اختبار مصدر الدم بشكل مفرط. إلا أن إنتشار العوامل الممرضة 
مايزال مصدرا للإزعاج في نقل الدم. بالمقابل: Sal‏ ؛ استخدام تفاعلات اختبار منتجات الدم القائمة على 
تضاعل سلسلة البوليميراز الى انقاص معدلات انتشار الأمراض الحموية. حاليا. تبلغ نسبة نقل ال HIV‏ أو 
التهاب الكبد 6 اثناء Ja‏ الدم حوالي 1 قي كل 1.5 27 مليون وحدة دم يتم نقلها. وقد تم تمييز اربع حالات 
فقط من الإنتان بال HIV‏ المرتيط تبط بنقل الدم منذ ale‏ 1999. كذلك هنالك خطورة JEJ‏ حمة Legal‏ الخلية 
التائية البشرية و حمة 8.19 Parvovirus‏ وحديثا . تم تأكيد وجود نقل لحمة النيل الغربي أثناء نقل الدم. 
توجد خطورة لنقل الحمة المضخمة للخلايا (CMV)‏ لدى مرضى سلبيي oada CMV JI,‏ اع ويمكن 
الإقلال من هذه الخطورة باستخدام دم مستنزف الكريات البيض او منتجات دم سلبية ال ke LCMV‏ أن 
يتم تسريب الجراتيم والديفانات الداخلية مع منتجات الدم. خاصة تلك التي تم خزنها لفترة طويلة ضمن 
حرارة الغرفة. كذلك فد يتم نقل الإنتانات الطفيلية مع منتجات aul‏ لكنها نادرة جدا. 

ه. الارتكاسات المناعية: 

(1) الارتكاسات الانحلالية الحادة: تنجم الإرتكاسات الانحلالية الحادة عن وجود أضداد جاهزة لدى الأخذ 
ضد مستضدات الكريات الدموية الحمراء لدى المعطي. تؤدي هذه الارتكاسات إلى حدوث انحلال 


داخل الأوعية وعادة ما تكون ناجمة عن عدم توافق ال ABO‏ أو -Rh‏ يمكن للاعراض البدئية لدى 


مريض gals‏ مستيقظ أن تتضمن عدم ASLAN‏ والقلق والتوهج وألم الصدر أو الظهر وتسرع التنفس 
وصرع القلب والغتيان. ويمكن لهذه الأعراض ان تتطور نحو الصدمة مع القصور الكلوي وذ هور بيلة 
خضابية. bel‏ لدى المريض المخدّر أو المسبوت. يمكن للعلا مات الأولى للارتكاس لنقل الدم ان اک 
نزف زائد من الجرح أو نز من الأغشية المخاطية. وعندما يكون هنالك شك بحدوث ارتكاس لنقل 
الدم. يجب إيقاف تسريب الدم فورا. ويجب تبديل جميع الانابيب داخل الوريدية. ويجب اللجوء هنا 
إلى التحقق من هوية وحدة adl‏ من المتبرع وهوية الآخذ. GY‏ معظم الحالات الارتكاسية لد ABO‏ في 
وقتنا الحاضر تعتبر نتيجة لخطأ مخبري. ويجب إعادة إجراء التصالب بين عينات من مصل الآخذ وما 
تبقى من وحدة الدم من المتبرع. كما يجب قياس مستوى الخضاب في البلاسما بالإضافة إلى مستوى 
البيليروبين في المصل ومشعرات تخثر الدم. تتضمن المعالجة هنا الحفاظ على الحجم داخل الوعائي 
وتأمين الدعم الهيموديناميكي عند الضرورة والحفاظ على الوظيفة الكلوية. يجب الحفاظ على نتاج 
بولي يتجاوز 100 مل /ساعة باستخدام الإنعاش الحجمي والمدرات والمانيتول حسب الحاجة. كما أن 
قلونة البول إلى درجة حموضة تتجاوز 7.5 عبر إضافة بيكربونات الصوديوم الى السوائل الوريدية )2 
- 3 امبولة من بيكربونات الصوديوم %7.5 ضمن 1.000 مل من محلول (DSW‏ تساعد قي منع تسريب 
الخضاب ضمن الانابيب الكلوية. 


(2) الارتكاسات الانحلالية المتاخرة pall Jad‏ تنجم 


هذه الارتكاسات عن تفاعل ذكرى لأضداد مع 
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مستضدات تعرض كان الآخذ قد تعرض لها سابقاً. تكون بقيا الكرية الحمراء في البدء طبيعية. لكن 
بعد 1 - 25 or‏ تتعرض الكرية الحمراء للانحلال بسرعة. إن حدوث هبوط في الخضاب الدموي 
مع ارتفاع البيليروبين يشيران إلى هذا التشخيص. نادرا ما تكون هنالك ضرورة لمعالجة نوعية. إلا 
أن الحالات الشديدة قد تكون بحاجة للعلاج مثل الارتكاسات الانحلالية الحادة. عبر دعم الحجم 
والحفاظ على النتاج البولي. 

الارتكاسات المناعية غير الانحلالية لنقل الدم: تنجم عادة عن ارتكاسات إلى ال WBCS‏ او الصفيحات أو 
المستضدات البلا سمية التي تم نقلها مع الدم. وينجم عن هذه الارتكاسات اعراض الحمى والقشعريرة 
والشرى والحكة والكرب التنفسي. ومن اجل تجنب حدوث مثل هذه الارتكاسات. يجب ان تتم معالجة 
معظم المرضى قبل نقل الدم بإعطاء الأسيتامينوفين والديفينيل هيدرامين: ما لم يكن هنالك مضاد 
استطباب نوعي. وعند المرضى ذوي الأضداد الموجهة نحو ال WBCs‏ والصفيحات. يمكن أن يتم نقل 
ال RBCs‏ بعد إزالة ال WBCs‏ بواسطة الفلاتر. يمكن لمرضى عوز ال 8وا.أن تطور لديهم أضداد موجهة 
نحو ال IgA‏ مما يؤدي إلى حدوث ارتكاسات تأقية شديدة عند نقل دم حاوي على ال 8وا.لديهم. يجب 
أن يتم إعطاء مثل هؤلاء المرضى منتجات دموية من متبرعين مصابين بعوز ال 8وا.أو كريات دموية 
حمراء مغسولة. تتألف المعالجة العرضية للارتكاسات غير الانحلالية اعطاء الأسيتامينوفين والديفينل 
هيدرامين )25 — 50 ملغ فمویا أو (Lins‏ مع الأدرينالين والمعالجة بالستيروئيدات القشرية السكرية. 
ويعتبر الميبيريدين (25 -- 100 ملغ) ميد بتكل خاض ن معالعة الفاتعريرة المرافقة لارتكاسات Ja‏ 
الدم. ويجب اللجوء إلى الوقاية بالأسيتامينوضين والديفينيل هيد رامين والهيدروكورتيزون )100 - 150 
ملغ وريديا) في المستقبل قبل أية محاولة لنقل الدم لدى المرضى الذين تعرضوا سابقا لارتكاسات 
Baud‏ 

الوذمة الرئوية غير قلبية المنشأ: تنجم عن وجود أضداد Gh SU‏ البيض في وحدة الدم من المتبرع 
وتحدث بعد نقل دم بفترة قصيرة (تسمى أحيانا الأذية الرثوية الحادة المرتبطة بنقل الدم (TRALI‏ 
غالبا ما تكون هذه الحالة شديدة لكنها عابرة ويمكن تدبيرها بالعناية الداعمة. 


(3) 


(4) 


)5( داء الطعم ضد المضيف GVHD)‏ قد تحدث هذه الإصابة بعد تقل خلايا 4456 مؤهلة kala‏ الى مستقيل 


Auth مسد الكريات ا فض الاما طا هر هدا‎ ly قائلة:‎ en E 
aolas م مغدل‎ Gal wos ونقص كريات الدم الشامل:‎ SI! باندقاعات مع ارتشاع 2 اختيارات وظيفة‎ 
يتجاوز #80. إن تشعيع الدم المأخوذ من أقارب من الدرجة الأولى لمرضى مؤهلين مناعيا وجميع الدم‎ 
المعطى لمرضى مثبطين مناعيا يؤدي إلى منع حدوث هذا الاختلاط.‎ 

فرط الحمل الحجمي بعد نقل الدم: قد يشاهد فرط الحمل الحجمي بعد نقل الدم لدى مرضى ذوي 
وظيفة خلبية أو كلوية „Aiuti‏ أن المراقية الدفيقة للحالة الحجمية واستعمال المدرات يحكمة 3 


يمكن أن تؤدي إلى إنقاص خطورة حدوث هذا الاختلاط. 


(6) 


)7( نقل الدم الكتلي: يعرّف عادة بأنه Ja‏ لمنتجات الدم بحجم يتجاوز الحجم الطبيعي للدم لدى المريض 


في أقل من 24 ساعة: ويؤدي إلى إنشاء العديد من المخاطر لا aalis‏ في نقل حجم أقل من الدم 
أو بسرعة أبطأ. قد يحدث اعتلال تخثري نتيجة لاستنزاف الصفيحات أو عوامل التخثر. إن JB‏ 
الصفيحات أو ال ۴۴۴ أو الرسابة القريّة يجب أن يقوم على الحالة السريرية والقيم المخبرية بدلا من 
ان يكون تجريبيا. يمكن لهبوط الحرارة أن ينجم عن إنعاش حجمي كتلي شديد بوحدات باردة من 
منتجات الدم. ويمكن تجنب حدوثه عبر تدفتة الدم قبل نقله. يمكن لهبوط الحرارة أن يؤدي إلى 
اضطرابات نظم قلبية واعتلال تخثري. قد يتحلور الانسمام بالسيترات بعد نقل دم كتلي لدى مرضى 
القصور الكبدي. يمكن معالجة نقص كالسيوم adi‏ بإعطاء 10 مل من محلول غلوكونات الكالسيوم 010 
وريديا. تتضمن اضطرابات الشوارد كلا من الحماض وفرط البوتاسيوم. وتحدث بشكل نادر بعد دشل 
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الدم الكتلي. خاصة عند المرضى المصابين بحالة سابقة من فرط بوتاسيوم الدم. 


5. بدائل نقل الدم المماثل: هنالك بدائل موجودة لنقل الدم المماثل ويمكن أن تؤمن مزايا في مجال السلامة والتكلفة 


Lanie‏ تستخدم قي عمليات منتقاة Gal yb‏ مع احتمال كبير لحدوث ضياع دم واضح gc.‏ يحت SE‏ على أن 

التقنية الجراحية الحذرة والماهرة يمكن أن تؤدي بحد ذاتها إلى التقليل ما أمكن من الحاجة إلى نقل الدم. 

a‏ التبرع الذاتي السابق: ويعتبر البديل المفضل قي الحالات التي تتطلب al Ja‏ بشكل انتقائي وقد اصيح 

من الممارسات التقليدية في بعض العمليات عالية الخطورة. إلا أن حوالي %20 من المرضى يبقون بحاجة 
إلى نقل الدم الغيري. وقد يحدث ارتكاس لنقل الدم ناجم عن خطأ مهني قي الحفظ. بالرغم من المزايا 
e AA‏ 1 انر cs‏ . إلا أن هذه التقنية لا تتمتع بفعالية اقتصادية عندما تكون 
نسبة اللجوء إلى JE‏ الدم خفيفة أو معتدلة. 

b‏ التمديد الدموي متساوي التوتر: وهي تقنية يتم فيها إزالة كامل الدم الطازج مع حقن السوائل البلورانية 
بنفس الوقت في مرحلة سابقة لإجراء الجراحة مباشرة. يتم خزن الدم يحرارة الفرفة وإعادة تسريبه 
عندما تتوقف خسارة الدم الحادة. يعتبر التمديد الدموي المتوسط (هيماتوكريت 32 -- %33( ذو فعالية 
مشابهة للتبرع الذاتي السابق في انقاص الحاجة إلى اللجوء لنقل الدم الغيري لكنه أقل تكلفة بكثير. 

c‏ نقل الدم الذاتي أشناء العملية: يتم فيها اعادة الدم من ساحة العمل الجراحي إلى المريض فوراء ويمكن أن 
تؤدي إلى الإغلال من الحاجة الى نقل الدم الغيري. وتكون هنالك date‏ لتجهيزات خاصة بعزل وغسيل 
الكريات ae‏ الحمراء المعادة في أغلب الحالات. وتتضمن مضادات استطباب هذه الطريقة كلا من 
التنشؤ و ث المعوي أو القيحي. 

d‏ اي قد يكون فعالا في خفض الحاجة إلى Ja‏ الدم الغيري عندما يتم اعطاؤه فيل الجراحة. 
ويمكن حساب الجرعات المناسبة )1.000 ~ 3.500 وحدة/ركغ) اعتماداً على الحاجة المتوقعة لنقل الدم: 
ويتم اعطاؤها اسبوعيا خلال 2 - 4 أسابيع. إن مشاركة التبرع الذاتي السابق مع هذا المستحضر لم تظهر 


أية فائدة إضافية مثيتة. 


B‏ نقل الصفيحات: 
1 . الاستطبابات: يتم اللجوء ء إلى نقل الصفيحات من أجل السيطر 5 ule‏ النزف الناجم عن قلة عدد الصفيحات 


(أو أحيانا الناجم عن سوء وظيفة الصفيحات) وكذلك من Jel‏ منع حدوث النزف العفوي في حالات قلة 
الصفيحات الشديد. بالنسبة للنزف الحادت المستمر وقبل أي عمل جراحي كبير. يجب محاولة الوصول إلى 
تعداد للصفيحات يتجاوز 100.000/مكل. بالمقابل يعتبر التعداد الذي يتجاوز 50.000 /مكل dole Lals‏ فى 
العمليات الجراحية الصغرى !ذا كانت وظيفة الصفيحات طبيعية. أما لدى المرضى المصابين بقلة صفيحات 
شديدة. فيجب الإبقاء على تعداد الصفيحات أعلى من 10.000 /مكل عبر JE‏ الصفيحات الوقائي من اجل 


منع حدوث النزوف العفوية. 


2 الإعطاء: يتم استخدام الصفيحات من متبرعين عشوا ثيين (يتم جمعها من 2 = 8 وحدات من الدم الكامل 


الذي تم التبر g‏ ع به) يشكل wee‏ . لکن wie‏ المرضصى الدين ae‏ الى ag‏ طويل الأمد للصفيحات 
وأولئك الذين يعندون على تقل الصفيحات من متب ر عبن عشوا ن: يمكن لنقل الصفيحات من متبرع واحد 
(يتم الحصوا ل عليها عير قخصادة الصفيحات) Si‏ يكون أكثر قا 3 زيادة ant‏ الصفيحات. بشكل sale‏ 


oll و وحدة واحدة من صفيحات متيرع وحيد‎ al استخدام 6 أكياش من صفيحات متبرعين عشوائيين‎ S252 
زيادة تعداد الصفيحات بحوالي 30.000 — 60.000/ مكل.‎ 


3 الاختلاطات المرافقة لنقل الصفيحات 


a‏ التمنيع الغيري: يحدث لدى 50 -- 75 % من المرضى الذين يتعرضون لنقل متكرر للصفيحات. ويتظاهر 
بقصور ف زيادة عدد الصفيحات بشكل كاف بعد نقلها. قد يؤدي نقل الصفيحات المأخوذة من متبرع وحيد 
إلى استجابة أفضل من تلك المأخوذة من عدة متبرعين عشوائيين. وعند المرضى المتوقع أن يحتاجوا إلى 
تقل صفيحات لفترات طويلة: يمكن a‏ يؤدي استخلاص الصفيحات من متبرع واحد ذو مستضد كريات 


بيض نسيجي Gales. HLA‏ للأخذ الى ابطاء ظهور التمنيع الغيري. 
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b‏ فرفرية ما بعد النقل: وهي اختلاط نادر لنقل الصفيحات يشاهد عند المرضى الذين تعرضوا لنقل 
صفيحات سابق وعند النسوة عديدات الحمل. ينجم هذا الاختلاط عادة عن أضداد تتطور استجابة 
لمستضد صفيحي نوعى PIAT‏ من صفيحات المتبرع. تتظاهر هذه الحالة بقلة صفيحات شديدة مع فرفرية 
ونزف يحدث بعد 10-7 أيام من نقل الصفيحات. قد يحدث نزف قاتل. وغالباً ما يكون اللجوء إلى فصادة 
البلاسما أو تسريب وريدي لل Aus IG‏ بو عاد وما يحدد هذا الداء نفسه بنفسه. إن نقل الصفيحات غير 
فعال ولا ينصح باللجوء إليه. 

0. ال FPP‏ هو الجزء السائل من الدم الكلي ويحتوي على جميع عوامل التخثر. إلا أن العوامل ۷ و VI‏ قد لا تكون 
ثابتة عادة عبر عملية الذوبان وبالتالي لا يتم الوثوق بوجودها ق ال FPP‏ لذلك. يمكن اللجوء إلى استخدام ال 
FPP‏ قي تصحيح اعتلالات التخثر التي تنجم عن عوز أي من عوامل التخثر الأخرى. وتكون مفيدة بشكل خاص قي 
حالات عوز عوامل متعددة Les)‏ في الافة الكبدية أو نقل الدم الكتلي) . وضمن أغلب الظروف. يكون 10 - 15 مل 
/کغ من ال FPP‏ كافيا dale‏ لتعويض العوامل. ويختلف تواتر الجرعة اعتمادا على نصف العمر للعامل الناقص. 
إن أفضل معالجة لعوز العوامل ا و VIN‏ هي باستخدام محاليل حاوية على تكثف لهذه العوامل بحد ذاتها. 

0. الرسابة القرية: وهي رسابة غير منحلة بالماء البارد للبلاسما الطازجة: وتتميز بكونها غنية بالعوامل Vi‏ و VWF‏ 
باللإضافة إلى ا وح والفيبرونكتين والعامل XI‏ يمكن استخدام الرسابة القرية كخط ثاني في المعالجة 
في تعويض ال VWE‏ لدى مرضى WWD‏ لكنها غالبا ما تستخدم قي تصحيح عوز الفيبرينوجين قي ال DIC‏ أو خلال 
نقل الدم الكتلي. تتالف المعالجة التعويضية النموذجية Bale‏ من 1 وحدة / 10 كغ من وزن الجسم. 

E‏ العامل ال VIA‏ البشري المعاد تصنيعه (rhFVila)‏ وهو عبارة عن منتج حديث الموافقة يستخدم بشكل أساسي قي 
معالجة مرضى مثيطات العامل VIE‏ لكن: يمكن التفكير باستخدامه لدى بقية المرضى المصابين بمشاكل نزفية 
صعية والذين تكون المعالجة غير كافية أو غير متوافرة لديهم. وهنالك استخدامات ممكنة تتضمن نزف الجملة 
العصبية المركزية بوجود أو غياب الوارفارين. قلة الصفيحات مع نزف. عوز عوامل تخثر عديدة. 

VIII‏ عوامل الإرقاء الموضعية: يمكن لهذه العوامل أن تساعد في السيطرة أثناء الجراحة على النزف ناجم عن ثقب الاير أو 
خطوط الخياطة الوعائية أو مساحات التسليخ النسيجي الواسعة. إن افضل طريقة للسيطرة على نزف المفاغرة عادة هي 

تطبيق ضغط موضعي أوقطب بسيطة. تؤدي العناصر المرقثة الموضعية إلى تسريع الإرقاء عبر تأمين ركازة لتشكيل الخثرة. 

A‏ إسفنج الجيلاتين: (مثل الجيلفوم) يستطيع هذا الاسفنج امتصاص ما يقارب عدة مرات من وزنه من الدم 
الكامل بالتاثير الشعري ويؤمن صفيحة مناسبة لبدء حدوث التخثر. لا يعتبر الجيلفوم مرقنًا بحد ذاته. ويتم 
امتصاصه خلال 4 - 6 أسابيع دون حدوت أي ارتكاس التهابي واضخح. 

8. السيللولوز المؤكسد: (مثل السرجيسل) وهو عبارة عن نسيج متشابك صنعي من السيللولوز يسمح بالتخثر عبر 
امتصاص الدم وانتفاخه وتشكيل ضغط موضعي. قد يؤدي امتصاصه البطيء إلى حداث ارتكاس جسم أجنبي أحيانا. 

C‏ أسفنج الكولاجين: (مثل الهيليستات) يتم إنتاجه من كولاجين اوتار البقر ويسمح بحدوث التصاق للصفيحات. 
يتم امتصاصه ببطء شديد و يؤدي إلى تشكيل ارتكاس لجسم اجنبي يشبه ارتكاس السيللولوز. 

0. الكولا جين ذو الألياف المجهرية: ( مثل الأفيتين. الهيموتين) يمكن أن يتم بخه على الجروح والمفاغرات من أجل 
الإرقاء. خاصة في المناطق التي يصعب الوصول إليها. كما يقوم Lai‏ بتحريض التصاق الصفيحات. ويسمح 
بتشكيل الخثرة. وبسيب ان هذا الكولاا جين يمكن ان يمر عبر فلاتر اجهزة نقل الدم الذاتي. لذلك يجب تجنبه 
خلال العمليات التي تتضمن استخدام هذه الأجهزة المحافظة على الخلايا الدموية. 

ع. الترومبين الموضعي: يمكن أضاقته الى العناصر المرقئة المختلفة أو الى الضمادات ووضعه على اماكن النزف 
من أجل تشكيل خثرة غنية بالفيبرين. يتم تسويق الترومبين الموضعي ( الذي يكون من Lida‏ بقري عادة) بشكل 
بودرة مجففة يمكن تطبيقها مباشرة على الضماد أو حلها ضمن محلول ملحي نظامي وبخها على الجرح. قد 

يؤدي استخدام الترومبين البقري المتكرر إلى تشكيل مثبطات للترومبين أو العامل pally v‏ لا gala‏ عادة مع 

اضطراب سريري نازف. لكن يمكن أن تحدث تبدلات دراماتيكية في اختبار التخثر. يمكن استخدام الترومبين 

الموضعي بشكل فعال لدى المرضى المميعين. 

F‏ قوالب الجيلاتين: (مثل الفلوسيل) ويتم استخدامها عادة بالتشارك مع الترومين الموضعي أثناء الجراحة. في 


son 


St 
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الحالة النموذجية. يتم بخ الترومبين البقري (5.000 وحدة) على القالب. ومن تم يتم تطبيقه على موضع 
النزف. 

.G‏ عناصر أخرى: تتضمن الرسابة القرية الموضعية ( التي يمكن بخها على الجرح مع الترومبين الموضعي من أجل 
تشكيل خثرة غنية بالفيبرين) وال EACA‏ .الموضعي و الأبروتينين الموضعي. 


التخديز 


تحضير المريض 
ا. تحضير المريض للتخدير: 
A‏ التقييم ما قبل الجراحة: es:‏ 
1. يعتبر إجراء تقييم شامل قبل الجراحة أمرا أساسيا وحيويا من أجل تقديم عناية تخديرية آمنة. 
a‏ يجب الحصول على قصة مرضية شاملة. تتضمن استخدام الادوية والتعرض لتخدير سابق. 
b‏ يجب إجراء فحص نلطريق الهوائي والمداخل الوعائية والامور التشريحية الأخرى المرتبطة بالعملية المتوقعة. 
2 عند المرضى الذين لا يوجد لديهم أقة مرضية سابقة. تتحدد اختيارات ومسح ما قبل الجراحة بشكل أساسي 
لطب Rees‏ 
a‏ الخضاب أو الهيماتوكريت: قد يكون الاختبار الوحيد المطلوب لدى الأشخاص الأصحاء بأعمار أصغر من 40 سنة. 
b‏ اختبار الحمل المصلي: يجب el jel‏ هذا الاختبار لدى جميع النسوة في عمر الإنجاب. 
c‏ صورة pho‏ شعاعية وتخطيط قلب كهربائي ECG)‏ يتم اجراؤها لدى المرضى بعمر 50 سنة أو اكير. مالم 
يكن هنالك استطباب يتم الحصول عليه من القصة أو الفحص السريري أو كلاهما. حيث يتم إجراء هذه 
الفحوص باعمار اصغر. 
3. اختبارات إضافية: فد تكون هنألك اختبارات إضاطية مطلوية عندما يكون هنالك استطياب. 
a‏ شوارد المصل: يجب تقييم شوارد المصل لدى مرضى الداء السكري أو القصور الكلوي ولدى المرضى الذين 
يتعاطون المدرات. 
-b‏ دراسات التخشر: (زمن البروترومبين. زمن الترومبوبلاستين الجزثي. زمن النزف) ويجب تقييمها لدى 
المرضى المعالجين بالمميعات أو الذين لديهم قصة شخصية أو عائلية تشير إلى نزف غير طبيعي. 
c‏ اختبار إضافي أو استشارات: قد تكون ضرورية لدى مرضى ذوي دلائل على وجود مرض مرافق. وخاصة wish‏ 
المصابين بضعف قلبي أو رثوي أو كلوي. 
4. إن وجود حالات مرضية غير مستقرة أو لا يمكن السيطرة عليها أو انتانات تنفسية علوية أو تناول طعام خلال 
6 ساعات قبل الجراحة يعتبر استطبابا لتأجيل أو إلغاء جراحة انتقائية. 
5. معايير الجمعية الأمريكية لأطباء التخدير (ASA)‏ (انظر الجدول 1-6). 
8. حالة الحمية المطلقة (لاشىء عن طريق الفم) l -(n.p.0)‏ 
.١‏ من المألوف عند جميع المرضى إيقاف أي وارد طعامي فموي (ماعدا أدوية مع قليل جدا من الماء) قبل 
8 ساعات من أية عملية جراحية انتقائية. لكن: عند المرضى البالغين الذين لا يعتبرون ذو خطورة عالية 
لاستنشاق المحتويات المعدية. يمكن اللجوء إلى محاولات الوقاية من الاستنشاق التالية: 
a‏ الطعام الصلب: يسمح بالطعام الصلب حتى فترة 6 ساعات قبل الجراحة. 
b‏ السوائل الرائقة: ( التي لا تحتوي على الحليب او العصير الحاوي على لب الفواكة) يمكن السماح بها حتى 
فترة ساعتين قبل الجراحة. 
2. قد يحتاج المرضى ذوي الإفراغ المعدي البطيء أو غير الكامل ( كما يشاهد لدى المرضى شديدي البدانة. أو السكريين 
أو الموضوعين على معالجة بالمركنات) إلى فترات صيام أطول ومعالجة إضافية قبل الجراحة بالميتوكلوبراميد 
أو معاكسات مستقبلات الهيستامين H2‏ أو سترات الصوديوم. ويمكن اللجوء إلى التنبيب المتسلسل السريع 


لدى هؤلاء المرضى. يجب البدء بالسوائل الوريدية المحافظة لدى مرضى المشاق الموضوعين على npo‏ 
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الجدول 1-6. معايير الجمعية الأمريكية لأطباء التخدير: 


درجة ال ASA‏ الوصة 
Y |‏ يوجد أضطراب عضوي أو فيزيولوجي أو كيماوي حيوي أو نفسي مرافق. كما أن العملية المرضية التي 
يتم إجراء الجراحة بسببها تعتبر اضطراباً موضعاً وليس جهازياً 


i‏ اضطراب جهازي خفيف أو معتدل ينجم عن الحالة التي يتم علاجها أو عن آفة إمراضية أخرى 

Hl‏ آفة أو اضطراب جهازي شديد SY‏ سبب OLS‏ رغم عدم القدرة على تمييز درجة العجز 

IV‏ ميزة لمريض ذو آفة جهازية شديدة مهددة للحياة Yg‏ تؤدي العملية الجراحية Logs‏ إلى تصحيح هذه 
الآفة 

V‏ مريض شديد الإمراضية مع احتمال قليل جدا للبقيا لكن تم قبوله للجراحة بعد فقدان الأمل 


ملاحظة: يمكن إضافة الرمزع بعد الدرجة من أجل الإشارة إلى جراحة إسعافية (مثلاً. AAVE‏ 


0 الأدوية: 

1. يمكن أن يتم إعطاء البنزوديازيبينات أو المركنات لدى المرضى من أجل السيطرة على حالة القلق قبل 
الجزاحة. 

2 الأدوية القلبية الوعائية أو الهامة الأخرى: يتم اعطاؤها dale‏ قي صباح العمل الجراحي مع جرعة قليلة جدا من 
الماء. إن المرضى داخل المشفشى الذي بتلقون عادة جرعات منتظمة مجدولة من الانسولين يجب ان يتم وضعهم 
على أنسولين يتدرج حسب الوحدة. مع مراقبة سكر الدم بشكل متكرر كل 2 - 6 ساعات أثناء كونهم موضعين 
على 0.م.ه . وذلك حسب صعوبة السيطرة على السكري لديهم. Lal‏ المرضى خارج المشفى فيجب توجيههم 
إلى تناول نصف أو ثلث جرعة الأنسولين النظامي المأخوذة وذلك صباح العمل الجراحي و مراقبة سكر الدم 
لديهم بشكل متكرر. من الضروري جنب حدوث نقص سكر الدم. 

أنصاط التخدير: 
أ. المخدرات الموضعية: تصنف المخدرات الموضعية إلى زمرتين. تتضمن الأسترات كلا من التتراكاثين والبروكائين 
والكوكاثين والكلوربروكائين. أما الأميدات فتشمل الليدوكائين والميبيفاكائين والبوبيفاكاثين والإيتيدوكائين. وتظهر 
ميزات polic‏ التخدير الموضعي شائعة das‏ الاستخدام قي الجدول 6 ا 
A‏ آلية التأثير: 

1. تقوم الخدرات الموضعية بعملها عبر الانتشار من خلال الغشاء البلاسمي العصبي واحداث حصار قي قنوات 
الكالسيوم. وبالتالي تصبح الخلية العصبية غير فادرة على نزع الاستقطاب. ويتثبط التقل عبر المحور 
العصبى. 

2 يؤدي الحماض النسيجي الموضعي LS)‏ الإنتان) إلى تأخير بدء التخدير والإقلال من شدة التسكين. أن 
na‏ المخدر oe‏ تصبح إيجابية الشحنة Bi‏ قدرة wie‏ الانتشار ضمن العصبون. 

اشفلة الا oe‏ ا CNS)‏ ` 


الجدول 2-6. الخدرات الموضعية للتخضيب 


الجرعة العظمى (ملغاكغ) فترة التأثير (ساعة) 
العنصر صرف مع أدرينالين t‏ رفت مع أدرينالين + 
السروكائين = 8.0 0.25 7 1.0 0.5 15 
الليدوكائين 5.0 7.0 0.5- 1.0 6-2 
الميبيفاكائين 5.0 7.0 5 - 1.5 6-2 
البوبيفاكائين 25 3.0 4-2 7-3 
التتراكائين 15 24 


200000 / 1+ 
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a‏ العلامات والأعراض: وتتضمن تبدلات في الحالة Aladi‏ مع دوار وخدر حوالي الفم وطعم معدني في الفم 
وطنين واضطراب رؤيا واختلاجات. تنجم الاختلاجات عادة عن حقن غير مقصود داخل الاوعية و 
تستمر عدة دقائق فقط. وقد يؤدي التسريب المستمر للمخدرات الموضعية احيانا الى مستويات مرتفعة في 
البلاسما مع تطاول في أمد الاختلا جات. 

.b‏ المحالجة: : تتضمن المعالجة هنا م الطريق acd‏ والتهوية gaily ٠ %100 aish‏ فجي ان يكون متوافراً 
le 15 -5 alsa‏ ورهن أو اللوراز يهام )2 ae‏ ا وقد يكون التنبيب ضروريا من أجل تأمين 
تهوية كافية. 

2 السمية القلبية الوعائية: 

a‏ العلامات والأعراض: تتراوح من تناقي في النتاج القلبي إلى هبوط ضغط شرياني مع وهط قلبي وعائي. إن 

معظم المخدرات الموضعية تؤدي إلى حدوت سمية في الجملة العصبية المركزية قبل إحداث السمية القلبية 
لوعائية. إلا أن البوبيفاكائين يعتبر استثنا (exis‏ وقد يؤدي حقنه داخل الأوعية إلى حدوث ضعف قلبي شديد . 
b‏ المعالجة: تتضمن الإنعاش بالسوائل وإعطاء مقبضات الأوعية والإنعاش القلبي التنفسي إن لزم. 
3. ارتكاسات فرط الحساسية: رغم كونها نادرة. إلا أنه لوحظت عند إعطاء ء المخدر oly‏ الوصعية الا ستيرية وتعزى 
إلى مستقلب حمض بارا - أمينو بنزوئيك. أما المخدرات الموضعية الأميدية فما يزال إحداتها للتفاعلات 
التأقية متارا للاستفهام. 
a‏ العلامات والأعراض: يمكن ن تتراوح بين اعراض معتدلة واعراض مهددة للحياة. وتتضمن الشرى والتشنج 
لقصبي وهبوط الضغط والصدمة التأقية 
ط. المعالجة: تعتبر المعالجة مشابهة لعلاج ارتكاسات فرط الحساسية اتا lines ye es‏ اکر شعي 
لشرى dale‏ لإعطاء ديفنهدرامين بجرعة 25 - 50 ملغ وريديا. ويعالج التشنج القصبى بالموسعات القصبية 
لإنشاقية fie)‏ الالبوتيرول) والاكسجين. اما هبوط الضغط فيتم علاجه بالإنعاش بالسوائل ومقيضات 
لأوعية مثل الفينيل Guys!‏ هيدروكلورايد (نيوسيتفرين) إن لزم الأمر. يمكن معالجة الوهط القلبي 
لوعائي oabl‏ بإعطاء الادرينالين 0.5 = 1.0 ملغ بشكل دفعات وريدية. 

ع. الأدرينالين: (1/200.000 مكغ/مل) يتم مزجه مع محاليل المخدر الموضعي من أجل إطالة زمن الحصار العصبي 
وانقاص امتصاص الدواء جهازيا. إلا أن استخدامه يكون مضاد استطباب في GUM‏ التي يؤدي التشنج 
الشرياني فيها إلى حدوث تنخر نسيجي LS)‏ في الأنف والأذنين والأصايع وأصابع القدم P a‏ 

I‏ التخدير الناحي: 
9.A‏ غرقة العمليات: 
1. اعتبارات عامة: 
Y.a‏ يمكن تجاهل أهمية التواصل قبيل الجراحة بين طبيب التخدير والجراح. ويجب على طبيب التخدير أن 
يكون على دراية بشدة ومدة العمل الجراحي بحيث يستطيع تأمين التخدير للمنطقة المناسبة وبأمد التسكين 
المطلوب. وعند وجود احتمال بكون الجراحة طويلة الامد. قد يكون من المناسب اللجوء إلى التخدير العام. 
كما أن هنالك وضعيات جراحية معينة يكون تحمل المريض الواعي لها محدودا ( إن وضعية تراندلنبورغ 
شديدة الانحدار قد تؤدي إلى ضيق تنفسي مهم). وض هذه الحالات. يكون التخدير العام ملائما. 


.b‏ توابع للتخدير الناحي: لا يوجد تكنيك ناجح بشكل كامل فضي التخدير الناحي. وقد تحدث درجات مختلفة 

من الفشل بسبب عدم الخبرة أو شذوذ تشريحي. قد يكون من الضروري إجراء تسريب موضعي من قبل 

الجراح إذا كان هنالك حصار غير كامل أو تأخر في بدء الحصار بشكل كامل. وقد يكون من المناسب 

اللجوء إلى التركين الوريدي باستخدام البنزودياز زيكينات قصيرة امد itll‏ ا رکنات أو الباربيتورات أو 

البروبوفول. وقد تبرز الضرورة لإجراء التخدير العام عندما يؤدي التخدير الناحي إلى تسكين غير BIS‏ 

c‏ حالة الصيام ه.م.ه: حيث أن أي تخدير ناحي يمكن أن يتطور إلى تخدير عام. . لذلك تعتبر BL.‏ الصيام 
npo‏ ذات ضرورة مماتلة 9 في التخدير الناحي a LS‏ في العام. 
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الجيز داحل الكيوس 


ال dealt!‏ الرباط الاسر 


الشكل 1-6 تشريح التخدير شت الجافية والشوكس. 


d‏ متطلبات المراقبة: لا تختلف متطلبات المراقبة في التخدير الناحي عنها في التخدير العام. يجب مراقبة 
نظم القلب و الضغط الدموي (BP)‏ و الإشباع الأكسجيني الشرياني بشكل منتظم خلال التخدير الناحي 
او العام. وقد تستطب الحاجة إلى مراقبات أخرى حسب الحالات المرضية المرافقة. 
2 أنماط التخدير الناحي: 
a‏ التخدير الشوكي أو القطني: ويتضمن حقن حجوم صغيرة من محلول مخدر موضعي ضمن المسافة تحت 
العنكبوتية عند مستوى الشوك القطني. 
)1( التشريح و وضع الإبرة: ( الشكل 1-6): 

(a)‏ باستخدام تقنية تعقيم المنطقة وحقن مخدر موضعي في الجلد والنسيج تحت الجلد: يتم إدخال إبرة 
بزل قطني صغيرة )22 = 27( بين ناتئين شوكيين متجاورين. وتمر الإبرة عبر البنى التالية: الرباط 
فوق الشوك. الرباط بين الشوك. الرباط الأصفر. الأم الجافية. الأم العنكبوتية. يتم رشف سائل 
دماغي شوكي (CSF)‏ ومن ثم يتم حقن محلول المخدر الموضعي المناسب. 

(b)‏ تتم UG!‏ الإبرة بحركة واحدة أو يتم وضع قتثطرة من Jal‏ السماح بإعطاء جرعات متكررة ق 
العمليات طويلة الامد (شوكي مستمر). 

)2( تحديد مستوى التسكين: 

(a)‏ هنالك متغيرات متعددة تؤثر على انتشار التخدير. حيث يشكل المستوى الضغطي للعنصر المحقون 
(كثافة المحلول مقارنة مع (CSF JI‏ ووضعية المريض بعد الحقن مباشرة عناصر أساسية في تحديد 
المستوى. كما أن الجرعة الكلية المحقونة (الجرعة الأعلى تؤدي إلى مستوى انتشار أعلى) والحجم 
الكلي المحقون (زيادة الحجم تؤدي إلى مستوى انتشار أعلى) تعتبر Lad‏ من المحددات المهمة 
للستوى التخدير. د 

(b)‏ يميل المرضى الأكبر سنا إلى إظهار انتشار أكبر للتخدير بعدد قليل من القطاعات الجلدية. إلا أن 
هذا الاختلاف قد يكون أو لا يكون مهما سريرياً. 

)3( بدء ومدة التسكين: 
(a)‏ أن المميزات النوعية للمخدر الموضعي المستخدم والجرعة الكلية المحقونة تعتبر المحددات الأساسية لبدء 
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ومدة التأثير. وتؤدي زيادة الأدرينالين إلى المحلول إلى زيادة أمد التسكين. 

(b)‏ إن التبدلات في أمد التسكين هامة. وتتراوح بين أقل من 30 دقيقة (الليدوكائين) إلى حوالي 6 ساعات 
(التتراكائين مع الادرينالين). 

(4) الاختلاطات: 

(a)‏ هبوط الضغط: قد يحدث انخفاض قي الضغط الشرياني نتيجة لبطء القلب وابلتوسع الوعائي 
المحدث بالتأثير الحال للودي. وقد يكون هذا الاختلاط أكثر شدة في مرضى ناقصي الحجم أو 
عند أولثك المصابين بقصور قلبي سابق. وتتضمن المعالجة هنا US‏ من الإنعاش الحجمي (محلول 
بلوراني 500 — 1000 مل) مع مقبضات وعائي ( أدرينالين 5 - 10 مكغ وزيديا عتد تالىس Jas‏ 
إفرين هيدروكلورايد 50 = 100 مكغ وريديا) مع الادوية إيجابية التاثير الوقتي. وينصح Bale‏ 
بإعطاء 500 ~ 1000 مل من محلول بلوراني قبل بدء الحصار الشوكي من أجل تجنب هبوط الضغط 
بعد التخدير القطنني. 

(b)‏ الحصار الشوكي العالي: إن المستوى العالي غير المقصود من الحصار الشوكي يمكن أن تؤدي إلى 

بوط ضغط. زلة تنفسية (فقدان مستقبلات الحس العميق في الصدر أو وظيفة العضلات الوربية) 
أو انقطاع تنفس (تناقص الإرواء البصلي تاليا لهبوط الضغط). إن سوء الوظيفة التنفسية قد 
يضطرنا إلى اللجوء الى تنبيب المريض واستخدام الدعم التنفسي (المنفسة). 

Elta (c)‏ يشاهد الصداع التالي للتخدير الشوكي او البزل القطني التشخيصي بتكرار اكبر لدق 
المرضى الشباب او الإناث. وعادة ما يكون نتيجة لتسريب السائل الدماغي الشوكي من موضع 
البزل. وغالباً ما تكون الوضعية عاملاً أساسيا دائما (تزداد الأعراض بالقيام أو الوقوف). 
ويمكن أن gob‏ استخدام الإبر الحديثة ols‏ القطر الاصغر للبزل bal‏ إلى إنقاص تواتر 
هذا الاختلاط. تتضمن المعالجة هنا اعطاء السوائل الفموية أو الوريدية مع المسكنات الفموية 
والمشروبات الكافيئينية. وقد يحتاج الصداع المعند الشديد إلى وضع رقعة دموية فوق الجافية من 
أجل منع استمرار تسريب السائل الدماغي الشوكي. 

(0) إنتان الجملة العصبية المركزية: رغم أنه fats‏ عادة بعد التخدير الشوكي: لكنه قد يؤدي الى حدوث 
التهاب سحايا. خراج فوق الجافية. التهاب الغشاء العنكبوتي. 

(e)‏ الأذية العصبية الدائمة: نادرة جدا وتشاهد بنفس تكرارها في التخدير العام. 


(f)‏ الاحتباس البولي مع تمدد المثانة: يشاهد لدى مرضى التخدير الشوكي الذين لا يتم تفريغ المثانة لديهم 
عبر قتطرة بولية. يجب أن تبقى القتطرة البولية في موضعها حتى بعد توقف التخدير القطني 
واستعادة كامل الإحساس. 

(5) مضادات الاستطباب: 
(a)‏ مضادات استطباب مطلقة: للتخدير الشوكي وتتضمن الانتان الموضعي في موقع إجراء البزل القطني: 


زيادة الضغط داخل القحف. إنتان معمم. اعتلال التخثر. عدم موافقة المريض 


(b)‏ مضادات استطباب نسبية: وتتضمن نقص الحجم وآفة سابقة في الجملة العصبية المركزية والم أسفل 

ظهر مزمن. وسوء وظيفة الصفيحات. والتضيق الأبهري. 
5. التخدير قوق الجافية: 
(1) التشريح ووضع الإبرة: (الشكل 6 = 1( 

(a)‏ بعتير ادخال الابرة فوق Lall‏ مشابها لوضع ابرة شوكية ما عدا أن الابرة فوق الحافية لا تتقد 
opa pone‏ كوي ا لاقمو Ne‏ لوص لسو ن Opel‏ قوق 2 P‏ 
عبر الأم الجافية. لا يتم الحصول على CSF‏ وتتوضع قمة الإبرى فوق الجافية في الحيز فوق الجافية 
بين الرباط الأصفر في الخلف والأم الجافية في الأمام. ثم يتم حقن محلول التخدير الموضعي. 

(b)‏ اما أن تتم إزالة الإيرة بحركة واحدة. أو (وهو الأشيع) يتم وضع قثطرة مرنة عبر الإبرة إلى داخل 
الحيز ومن تم تزال الإبرة فوق القثطرة (تقنية القثطرة المستمرة). وهكذا يمكن أن يتم إعطاء 
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جرعات متعددة من المخدرات الموضعية أو الأفيونات أو تسريبها بشكل مستمر حسب الحاجة. 
2( فسوي اين 

(a)‏ حالما يتم الحقن ضمن الحيز فوق الجافية. ينتشر المحلول المخدر الموضعي عبر الآم الجافية والى 
جذور out‏ الشوكية. مما يؤدي إلى توزيع شدفي جلدي ثنائي الجانب للتسكين. 

(b)‏ يتحدد مستوى انتشار الحصار لجذور الأعصاب بشكل رئيسي بحجم المادة المحقونة و (بدرجة أقل) 
وضعية وعمر المريض ومنطقة التطبيق. 

)3( بدء و مدة التسكين: 

(a)‏ يتطور التخدير فوق الجافية بسرعة أبطا من التخدير الشوكي. وذلك OY‏ محلول التخدير الموضعي يجب 
أن ينتشر أكثر. كما أن معدل بدء الحصار الودي وهبوط الضغط يكون أبطأ. الأمر الذي يمكن من 
معايرة أكثر دقة للمعالجة الهيموديناميكية مقارنة مع التخدير الشوكي. 

(b)‏ تعتمد الفواصل بين الجرعات على العنصر المستخدم. 

(4) الاختلاطات: تعتير مشايهة لتلك المشاهدة في التخدير الشوكي. 

(a)‏ الصداع الشوكي: قد ينجم عن اختراق غير مقصود للام الجافية. 

(b)‏ الورم الدموي قوق الجافية: نادر وينجم Bole‏ عن وجود اعتلال تخثري مرافق. قد تبرز الحاجة إلى إجراء 
خزع صفيحة إسعاقي من أجل إز زالة الضغط عن الحيل الشوكي وتجنب حدوث أذية عصبية دائمة. 


. تشارك التخدير الشوكي مع التخدير فوق الجافية: 


)1( التشريح ووضع الإبرة: 

(a)‏ يتم وضع إبرة شوكية صغيرة القطر عبر إبرة فوق الجافية حالما يتم الدخول إلى المساهة فوق 
الجافية. يتم اختراق الأم الجافية فقط بالإبرة ASAN‏ ويتم تأكيد الموضع بسحب سائل دماغي 
شوكي. ومن ثم يمكن أن يتم إعطاء المخدرات الموضعية او المركنات تحت العنكبوت عبر الإبرة 
الشوكية. 

(b)‏ يتم سحب الإبرة الشوكية بعد إعطاء الجرعة البدئية. ويتم وضع قثطرة فوق الجافية في الموضع 
هوق الجافية عبر الإبرة طوق الجافية التى تتم إزالتها. 

)2( بدء و مدة التسكين: تشترك هذه الطريقة بالبدء السريع للتسكين الشوكي مع ميزة إعطاء الجرعات 

بشكل مستمر عبر التسكين فوق الجافية. 

(3) الاختلاطات: مشايهة لتلك المشاهدة في التخدير الشوكي وفوق الجافية. 


. مقارنة التخدير الشوكي أو فوق الجافية مع التخدير العام: بالرغم من is!‏ معدل حدوث Mis!‏ طات الصمة 


الخثرية و فقدان الدم الكلي يتناقص في بعض العمليات الجراحية المحددة باستخدام التخدير الشوكي أو 
هوق الجاضية. إلا أنه لا توجد دلائل على أن معدل الوفيات على gall‏ الطويل ينخفض مقارنة مع التخدير 
العام. 


. حصار الضضيرة العضدية: دي محلول تخد ا + داخل الغمد المحيط بالضفيرة العضدية 
: يؤدي حقن ير موضعي 


الى :درجات فة م عصان it‏ لطرف العلوي. تستطب تستطب هذه التقنية في أية عملية تجرى على كتفي أو 

ذراعي أو يدي المريض. وتعتمد المقاربة ihe‏ ء Lyall‏ على الحد المطلوب من توزع الحاو" 

F o)‏ الإبطي: يتم وضع الإبرة ضمن غمد الضفيرة العضدية في الإبط. ويكون الحصار في المنطقة 

ق المرفق غير موثوق. 

2 د شوق الترقوة: يتم توجيه الإبرة بشكل ذيلي خلف الحافة الخلفية للثلث الداخلي للترقوة. تؤدي 
هذه الطريقة إلى حصار موتوق لكامل الطرف العلوي. باستثناء الكتف. وتكون خطورة حدوث الريح 
الصسرية متخفضة Ua‏ 
)3( الحصار بين الأخمعيات: يتضمن حصار SS‏ دي إلى glam‏ 


موتوق للكتف. Aias‏ معدل مرد شح guan‏ العصب الحجابي. الامر الدج ى يزيد من ل حدوث 
الاختلاملات الرئوية لدى مرضى obk gulas‏ 1 ك يؤدى أيضا الى جعل 


> ان‎ dis هر‎ Solu Arg 
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الحصار SUS‏ الجانب مضاد استطباب. 
. حصار الضفيرة الرقبية: يؤدي إلى حصار الانقسامات الأمامية للاعصاب ٥1‏ حتى 64 ويعتبر الطريقة 
المفضلة في تخدير عملية استتصال بطانة السباتى ف العديد من المراكز. وقد يحدث حصار غير مقصود 

2 اجاور‎ il 

)1( حصار العصب الحجابي: قد يؤدي الى شلل حجابي مؤقت عابر. لذلك يعتبر حصار الضفيرة الرقبية 
i Stas E E:‏ 

)2( حصار الضفيرة الودية الرقبية قي نفس الجهة: قد يؤدي إلى حدوث متلازمة هورنر: وينتج Ue‏ إطراق 
عابر مع تضيق حدقة وعدم تعرق وجهي. 

B‏ خارج غرفة العمليات: 
1. حصار العصب الوربي: يستطب بعد فتح الصدر أو قبل وضع أنبوب تفجير صدر. 
a‏ التشريح ووضع الإبرة: ( الشكل 2-6) . 

)1( يتم تحديد الخط الإبطي الخلفي. وباستخدام تقنية التعقيم. يتم وضع ابرة قياس 23 بشكل عمودي 
الجلد حتى يحدت التماس مع الضلع. ثم يتم توجيه الإبرة بالاتجاه الذيلي على الحافة السفلية للضلع 
وادخالها عدم ملمترات. وبعد تطبيق شفط سلبي. يتم حقن 5 مل من محلول البوبيفاكائين 0.25 % إلى 
0.50 % مع الادرينالين (1.200.000). 

)2( عادة. يتم elal‏ الحقن ضمن 5 مسافات وربية ( تتضمن مسافتين أعلى ومسافتين al‏ المسافة 
الوربية المطلوبة) . 

b‏ الاختلاطات: وتتضمن الريح الصدرية مع الحقن داخل الأوعية الذي يؤدي إلى حدوث اضطرابات نظم. إن 
الحقن ضمن غمد العصب مع انتشار راجع إلى الحبل الشوكي يمكن ان يؤدي إلى حصار شوكي أو حصار 


الشكل 2-6. تشريح ووضع by Ml‏ في حصار العصب الوربي. A‏ في البدء يتم وضع يد الخدر الأقرب إلى رأس المريض على 
المسافة الوربية المطلوب تخديرها. ومن ثم (B)‏ يتم شد الجلد فوق الضلع الأعلى. C‏ تقوم يد الخدر الأقرب إلى قدمى المريض 
يوضع الابرة (الموصولة مع سرنك حاوي على المادة الخدرة) عبر الجلد نحو الضلع بزاوية تقارب 30 درجة. مع توجيه قمة الإبرة 
نحو الاجاه الرأسي. D‏ ثم تقوم اليد الأقرب الس رأس المريض بلقط الإبرة مع الحافظة على تماسها مع المريض وتسمح لتوتير 
الجلد المشدود بأن يقوم بتوجيه الإبرة نحو الحافة السفلية للضلع وإدخالها 2 - 3 م. 
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فوق جافية عاليي المستوى ( انظر القسم 410).ة2هاا) ). 
2. الحصار الإصبعي: يستطب في العمليات الجراحية الصغرى التي تجرى على الاصابع. 
a‏ التشريح ووضع الإبرة: 
(1) على الوجه الظهري لليد. يتم وضع إبرة قياسها 23 على جانبي رأس , السلامية ويتم إدخالها حتى الشعور 
بزيادة مقاومة النسيج الضام الراحي. ويتم حقن 2-1 مل من الليدوكائين 2-1« أثناء سحب الإبرة. 
2) قد تبرز الضرورة لإجراء حقن إضافي ل 0.5 - 1.0 مل من الليدوكائين %1 - A2‏ فى المسافة بين 
الإصبعين (الوترة). 1 
pty bd‏ اران مضاد استطياب. 
©. التخضيب الموضعى 
لوغري دبعن دي اطي يتاك SA‏ الجراحي قبل إجراء الشق أو في نهاية العملية. وتشير 
بعض الدلائل ے على أن التخضيب قبل إجراء الشق يترافق مع درجة أقل من عدم الارتياح ALS!‏ ى للجراحة كما 
يقلل من استخدام المسكنات. وكثيرا مايتم استخدام البوبيفاكائين. 
re rae‏ : يمكن أن يتم استخدام تخضيب المخدر eee‏ کن E ek‏ اکر 
أو وضع قثطرة وريد مركزي أو ترميم جروح صغرى. ويعتبر الليدوكائين 42-1 هو العنصر المفضل هنا بسبب 
سرعة E‏ تأثيره وسميته المنخفضة. يجب أن يتم حقن المنطقة المعينة بشكل وفير. ويساعد السحب المستمر 
للمدحم اتناء الحقن في تجنب حدوث الحقن داخل الأوعية. ويمكن تكرار الحقن عند الضرورة. 
3- يجب عدم استخدام الأدرينالين في المناطق ذات الخطورة العالية للانضغاط الوعائي التالي للتشنج الشرياني 
LS)‏ قي الانف. gail‏ أصابع اليدين. أصبع القدمين. القضيب). 
!||. يقوم التخدير العام بتأمين النوم (غياب الوعي) مع التسكين والنسيان واسترخاء العضلات الهيكلية. 
A‏ يحتاج جميع المرضى المزمع خضوعهم لتخدير عام إلى تقييم مناسب قبل الجراحة مع تدبير أفضل ما يمكن 
للمشاكل الطبية الموجودة (راجع تحضير المريض في القسم LAT‏ و 2.ها). 
8. المراقبة: تعتبر متطلبات المراقبة الرئيسية الضرورية في التخدير العام هي نفسها المشاهدة في التخدير الناحي 


( انظر القسم (WAT‏ 


C‏ بدء التخدير العام: يتم استخدام المستحضرات الوريدة بشكل واسع يسبب سرعة بدء تأثيرها وسهولة 
إعطائها. 


1. التيوبنتال: وهو من زمرة الباربيتورات )3 - 5 ملغ/ركخ 0 ويتميز ببدء تأثير مع عودة انتشار سريعين. 
إلا أنه غالبا ما يترافق مع انخفاض في النتاج القلبي و الضغط الدموي وجريان الدم الدماغي. ويجب 
استخدامةه يحذر لدی مرضى dogus‏ الضغط ومرضى نقص التروية الإكليلية الفعال. 

2 البروبوفقول: وهو هو و مشتق ) نولي )1 Bory‏ ملغ/ركغ و ريديا). ويستخدم 2 2 التخدير وكذلك s‏ في المحافظة عا 
استمرار التخدير . يعتير يداع opal‏ فوریا . يمتلك هذا الدواء خواص شیمود يناميكية مشابهة للتيوينتال لكنه 
يترافق مع jac‏ أقل لحدوت الغثيان والإقياء بعد الجراحة. ولا تتبدل الحركيات الدوائية بتأثير القصور 
الكبدي أو الكلوي. 

3. الإيتوميدات: وهو مشتق ايميدزولي )0.3 ملغ/كغ وريديا). ويمتلك زمن بدء يبلغ 30 — 60 ثانية وتاثيرات 
حقيكة م ek coll‏ ميكية الدمؤية "ميا a‏ 

4. الكيتامين: وهو مشتق Gate‏ سيكليدين )1 - 4 ملغ/كغ È‏ وريدياً) . sok‏ الى زيادة النتاج القلبي والضغط 
الدموي GAS,‏ مرضى لم تستنفد لديهم الكاتيكول أمينات يؤدى ي الكيتامين الى ز زيادة الضصغط داخل القحف ولا 
يستخدم oad‏ ) هر ضى رصوص لواش يعبر ر استخدام اا محدودا بسيب احدائه هذيانا وكوابيس. 

0 نسل یر الطريق الهوائي: يمكن للتهوية خلال التخدير العام 5i‏ تكون عضوية وشا si‏ أو خاضعة للسيطرة. 

1. التهوية عبر ELA‏ مع جهد تنفسي عفوي. ويمكن ان تستخدم خلال عمليات محددة (محيطية (Sale‏ لا تحتاج 
الى i‏ رخاء e‏ عضلي عصبي . وحيث Hali ol‏ فق الهو cal‏ يكون مار محمى. تعتير هدم H‏ لريقة Saul Slag‏ ليا ب 
لدى مرضى ذوي خطورة 3 لحدوث الاستنشاق 

gags .2‏ التنبيب داخل الرغامي إلى تأمين حماية الطريق logit‏ ص مع السماح ج بالسيطرة على التهوية و الوقاية 
من age‏ الاستنشاق. ورغم أنه غالبا Le‏ يحرى عير الفم باستخدام i Unis‏ 0 رالحنجرة. al Yi‏ قد يتم عير 
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الآنف. و عند المرضى ذوي صعوبات تشريحية للتنبيب يمكن اللجوء إلى التنبيب عبر الأنف أو الفم بمساعدة 
منظار القصبات الليفي المرن. 
E‏ الحصار العصبي العضلي: يؤدي الحصار العصبي العضلي إلى تسهيل التنبيب الرغامي ويعتبر ضروريا في العديد 
من العمليات الجراحية. حيث يقوم بتزويد الجراح بظروف أحسن للعمل ويؤدي إلى تأمين الحد الأمثل من 
الدعم التنفسي. تقوم الأدوية التي تسبب حصارا عصبيا عضليا بالتأثير على مستقبلات بعد التشابك في الوصل 
العصبي العضلي من أجل معاكسة تأثيرات الأستيل كولين بشكل تنافسي. يمكن تصنيف هذه العوامل إلى نازعة 
للاستقطاب وغير نازعة للاستقطاب (الجدول 8-6). ‘ 7 ١‏ 
1. السوكسونيل كولين: وهو ذو تأثير سريع )60 (AGL‏ ويشكل عاملا مزيلا للاستقطاب سريعا يسمح بعودة 
الشعالية العصبية العضلية خلال 5 = 10 دفائق. ينجم عن هذا الدواء حدوث فرط معتدل ples‏ في بوتاسيوم 
aul‏ يمكن أن يتسارع لدى مرضى الحروق الشديدة والرضوض والشلل. أو مرضى مستلقين لفترة طويلة في 
الفراش. أو مرضى مصابين بآفات عصبية عضلية أخرى. بالإضافة إلى GUS‏ يمكن لهذا الدواء أن يؤدي إلى 
زيادة فى الضغط داخل كرة العين أو داخل القحف أو الضغوط المعدية. 
2 المرخيات العضلية غير النازعة للاستقطاب: يمكن تقسيمها الى أدوية قصيرة الأمد ومتوسطة الأمد وطويلة 


الأمد . وتختلف في تأثيراتها الهيموديناميكية وطريقة زوالها. 


Bale a‏ ما يتم استخدام هذه العناصر في سياق العناية الشددة عندما يكون إحداث الشلل ضروريا في تأمين 
تهوية كافية لمريض تم تنبيبه. إن مثل هؤلاء المرضى يحتاجون إلى تسكين BIS‏ مع تنويم قبل وخلال عملية 


تأثيرات مرافقة 


تقلصات حزمية. زيادة أو انخفاض في معدل 
القلب. فرط عابر في بوتاسيوم pHi‏ 
عامل محرض لبدء ارتفاع حرارة خبيث 
معروف سايقاً 


توهجات. انخفاض ال BP‏ 


خرير الهيستامين 


خرير الهيستامين. انخفاض ال BP‏ 


زيادة معدل القلب وال BP‏ الشريانى 


الوسطي و النتاج القلبي 
انخفاض ال BP‏ 


الجدول 3-6. الأدوية التي تسبب حصاراً عصبياً عضليا 


المدة 

(دقيقة) الإنهاء 

5-3 كولين استراز 
البلاسما 

10-8 كولين اترا 
البلاسما 

pew BL igoaldi 35 - 20 

0 - 35 كبدي يشكل 

40-25 كبدي بش> 

30 كلوي بشکل 
أساسي 

00-5 كلوي بشكل 
أساسي 

45 - 90 كلوي بشكل 
أساسي 

90 - 180 كلوي بشكل 
أساسي 


الجرعة البدئية 
الدواء (ملغ/كغ) 
نازعة للاستقطاب 
سو كسو نیل 1.5-10 
كولين 


0.15 


0.4 -0.2 
0.2-0.1 


0.27 0.1 


1.2-0.6 


0.6 -0.5 


0.1 -0.04 


0.08 - 0.05 


Mivacurium 


Atracurium 


Cisatracurium 


Vecuronium 


Rocuronium 


Tubocurare-d 


Pancuronium 


Doxacurium 


BP‏ الضغط الشرياني 
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احداث الشلل. ويجب Lal pa‏ الجرعة عبر تجرية المحرضات الأربع كل 4 ساعات. مع كون و واحد dads‏ من 

هذه المحرضات خارج عن النظام مشعرا لزوال التأثير. إن الستيروثيدات القشرية والأمينوغليكوزيدات 

والاستخدام طويل الأمد لحاصرات الوصل العصبي العضلي يؤدي إلى زيادة خطورة حدوث مستوى خطير 
من الاعتلال العصبي العضلي. 


b‏ معاكسة الحصار العصبي العضلي: تتم معاكسة الحصار العصبي العضلي لدى المرضى الذين تلقوا مرخيات 


عضلية غير نازعة للاستقطاب a‏ قبل نزع التنبيب من أجل تأكيد العودة الكاملة للوظيفة التنفسية 
ومنعكسات حماية الطريق الهوائي. يعتبر الحجاب الحاجز أقل حساسية للمرخيات العضلية مقارنة مع 
عضلات coll)‏ والعنق. إن المريض الخاضع للتهوية العفوية قد لا يكون قادرا على حماية الطريق الهوائي. 
يتضمن الاختبار المميز لتقييم درجة الشلل المتبقي الطلب من المريض رفع رأسه عن السرير لفترة 5 ثواني 
أو أكثر. تؤدي مضادات الكولين استراز ( النيوستغمين 0.06 = 0.07 ملغ/كغ. الإيدروفونيوم 0.1 ملغ/ كغ) 
إلى زيادة توافر الأستيل كولين عند الوصل العصبي العضلي. وتؤدي إلى معاكسة الحصار عبر إنقاص 
ارتباط المرخيات العضلية غير النازعة للاستقطاب (معاكس أستيل كولين تنافسي). 


۴. الحفاظ على استمرارية التخدير: 
1. إن هدف التخدير هو تأمين فقدان الوعي والنسيان والتسكين و( أحيانا) الإرخاء العضلي. ويتضمن التخدير 
المتوازن مشاركة استخدام عناصر إنشاقية مع مركنات ومرخيات عضلية من أجل تحقيق هذا الهدف. 
2. العناصر الإنشاقية: 
8. تؤمن جميع العناصر الإنشافية درجات مختلفة من غياب الوعي والنساوة والتسكين واسترخاء العضلات. 
.b‏ الإيروفلوران: : وهو أكثر العناصر الإنشاقية استخداما بسيب معدل استقلا به المنخفض. يؤدي هذا العتصر 


إلى تثبيط قلبي وعائي أقل درجة من العناصر الأكثر. كذلك يتم استخدام الإينفلوران والهالوتان 
والسيفوظوران والديسفلور “ol‏ 


c‏ الهالوتان: يمتلك الهالوتان تأثيراً سريع اليدء. ويعتبر استخدامه مثالياً لدى المرضى Crags >t!‏ بسيب خواصه 


المرخية للعضلات القصبية الملساء. إلا أنه لا يسبب تحسس العضلية القلبية للكاتيكول أمينات. وبالتالي 
يزيد من معدل حدوث اضطرابات النظم البطينية. يجب أن يتم استخدام الهالوتان أيضا بحذر عند 
مرضى الآفات الدماغية بسبب تأثيره الموسع للأوعية الفعال. ولكونه يمكن أن يزيد من الإرواء الدماغي 
والضغط داخل القحف. يتم استخدام هذا العنصر بشكل واسع لدى الأطفال كعامل مباشر لبدء التخدير 
سيب كتين اا اك ا ج للهالونان هلي الطريق الهزاني» م دوروو BSF‏ 
لدى الاطفال لنفس السيب. 


d‏ أوكسيد النايتروس: لا يعطي أوكسيد کا ارو ی داه دخو نرا اجا وتا ت مار كته مع عتا صن 


إنشاقية أخرى. يؤدي إلى إنقاص الجرعة والتأثيرات الجانبية للعناصر الإنشاقية الأخرى. يعتبر أوكسيد 
النايتروس سريع الذويان وينتشر بسرعة ضمن أى حيز غازى Glas‏ + مؤديا g‏ زيادة الضغط ضمنه. 
بالتالي: لا يتم تطبيق هذا العنصر لدى مرضى مصابين بانسداد معوي أو مشكوك بإصابتهم بريح صدرية. 


3. العناصر الوريدية: 
a‏ المركنات: يمكن اعطاؤها بشكل مستمر أ أو متقطع. تؤمن هذه العناصر تسكينا عاليا مع نساوة غير موثوقة. 


وتتضمن المركنات (المسكنات المركزية) شائعة الاستخدام كلا من الفنتانيل والسوفنتانيل والألفنتانيل 
والريميفئتانيل والمورفين والميبيريدين. 


b‏ المنومات والبنزوديازيبينات والبروبوقول: يؤدي تسريب البرويوقول الى احداث تنويم ممتاز (غياب وعي) 


مع تسكين غير BIS‏ ونساوة غير موثوقة. إن الزوال السريع لتأثيراته وانخفاض معدل حدوث الغثيان بعد 


الجراحة قد Lol‏ إلى استخدامه الواسع في جراحات المريض الخارجي. وتبلغ جرعة الصيانة 0.1 - 0.2 
ملخ/ كغ/ دقيقة. 


c‏ الكيتامين: يمكن للكيتامين لوحده أن يؤمن POE‏ کاملا. وقد أدى ترافقه مع حدوث الهذيان والكوابيس 


ا الحد من استخدامةه. 


G‏ الشفاء من التخدير العام (زوال التخدير): إن الهدف ف نهاية الجراحة هو تامىن عودة سريعة ولطليفة للوعيس. مع 
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هيموديناميكية ووظيفة تنفسية مستقرة ثابتة. مع تأمين منعكسات حماية الطريق الهوائي واستمرار التسكين. 

1. يبدأ التحضير للصحو من التخدير ale‏ قبل الإغلاق الجراحيء كما أن التواصل بين الجراح وطبيب 
التخدير يسهل من تامين صحو مناسب من التخدير عند انتهاء العملية. 

2 يصحو المرضى من تأثيرات التركين أو التخدير العام أو الناحي في وحدة العناية بعد التخدير. وحالما 
يصبحون متوجهين ومرتاحين وبحالة هيموديناميكية مستقرة مع تهوية كافية دون وجود علامات لاختلاطات 
تخديرية أو جر ٠ dum!‏ يمكن أن يتم تخريجهم إلى الجناح الخاص بهم أو إلى المنزل. 

H‏ اختلاطات التخدير العام: 

1. فرط الحرارة الخبيث: وهو اضطراب فرط استقلابي فى العضلات الهيكلية يتميز بحدوت فرط كالسيوم 
داخل خلوي مع استهلاك سريع للادينوزين ثلاثي الفوسفات. تبدأ هذه الحالة عند تعرض المريض لواحد أو 
أكثر من العناصر التي تبدأ التخدير fie)‏ الديسفلوران والإيتفلوران والهالوتان والإيزوظوران والسيفوظوران 
والسوكسونيل كولين. وتبلغ نسبة حدوثه حوالي 1 / 50.000 لدى البالغين و 1 / 15.000 عند الأطفال. 

a‏ تظهر العلامات والأعراض ق غرفة العمليات أو بعد 24 ساعة من العمليةء وتتضمن تسرع القلب وتسرع التنفس 
وارتفاع الضغط وفرط كربنة الد م وفرط حرارة وحماض وصلاية في العضلات الهيكلية. 

10 تتضمن المعالجة هنا الإعطاء الفوري لمادة الدانترولين (1ملغ/ركخ وديديا حتى جرعة تراكمية تبلغ‎ b 
ملغ/كغ). ويساهم ذلك قي إنقاص ارتفاع الكالسيوم داخل الخلية. وغالبا ما يكون كل فيال حاويا على‎ 
ملغ من الدانترولين و 3ملغ من المانيتول: ويجب أن يتم مزجه مع 50 مل من الماء المعقم. يجب مرافبة‎ 0 
الحماض وفرط بوتاسيوم الدم و معالجتها بشكل مناسب. وتستطب المراقبة في وحدة العناية المشددة لفترة‎ 
من فرط الحرارة الخبيث من اجل مراقبة وتقييم حدوث التكس و‎ Sale ساعة بعد حدوث نوبة‎ 72 — 8 
التنخر الانبوبي الحاد والوذمة الرثوية والتخثر المنتشر ضمن الاوعية.‎ 

2 تشنج الحنجرة: 

a‏ خلال فترة الصحو من التخدير: قد يحدث تنبيه مؤذي للحبال الصوتية خلال مستويات خفيفة من التخدير. 
بالإضافة إلى ذلك. قد يؤدي الدم أو المفرزات الفموية الأخرى إلى تخريش الحنجرة. بالنتيجة. يمكن 
للحبال الصوتية أن تقترب من بعضها وتصبح بوضعية تقريب قسرية. وبالتالي يتحدد مرور الهواء عبر 
الحنجرة أو يتوقف بشكل كامل. 

b‏ تتضمن المعالجة هنا استخدام التهوية بالضغط الإيجابي عبر القناع من أجل إزالة التشنج. Bale‏ ما تكون 
هذه المعالجة كافية. وقد تبرز الضرورة لاستخدام السوكسونيل كولين في الحالات المعندة من أجل السماح 
بتهوية كافية وناجحة. 

3. الغثيان والإفياء: 

a‏ هنالك محرضات واردة قشرية IW)‏ هبوط الضغط. Gadi‏ الأكسجة) وحشوية (تمدد Saal!‏ الشد 
على الأحشاء) ودهليزية ومحرضات لمنطقة بدء المستقبل الكيماوي (المركنات). ويمكن لجميعها أن 
يلعب دورا في حدوت الغثيان والإفياء بعد الجراحة. وتبلغ نسبة الحدوث الكلية حوالي 30*. وتعتبر أكثر 
شيوعا قي ala pa‏ ما قبل المراهقة في السنة 11 - 14 من العمر وعند النسوة والمرضى البدينين. وقد تم 
algal‏ المركنات والإيتوميدات والإيزوظوران. 

5. تتضمن المعالجة تجنب التمدد المعدي خلال التهوية بالإضافة إلى إعطاء البروكلوربيرازين (Compazin)‏ 
وهو مضاد دوباميني بجرعة 10 al ERP‏ نا كل 4 - 6 ساعات حسب الحاجة. وقي الحالات الشديدة 
من الفثيان والإقياء بعد الجراحة. يمكن أن يتم إعطاء الاوندانسترون (زوفران) بجرعة 4 ملغ وريديا. 
ويمكن تكرار الجرعة كل 6 -- 8 ساعات عند استمرار الاعراض. : 

4. الاحتباس البولي: 

a‏ رغم كونه شاعا (he‏ في التخدير الشوكي ( انظر القسم ارفية 2 هاا ). إلا أن الاحتباس البولي يشاهد 
فقط لدى 1 - 3 % من حالات التخدير العام. وغالبا ما تشاهد بعد العمليات الجراحية الحوضية ومشاركة 
لفرط التنسج الموثي السليم. 
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b‏ تتراوح المعالجة بين الوسائل المحافظة (التحريك الباكر. الطلب من المريض الجلوس أو الوقوف أثناء 
محاولة التبويل) والوسائل الهجومية (قتطرة المثانة). 
5. هبوط الحرارة: 
a‏ يؤدي بدء التخدير العام عادة إلى حدوث توسع وعائي. والذي يؤدي إلى اعادة دة توزيع داخلي للحرارة. مما 
ينجم عنه زيادة في الحرارة المحيطية على حساب الحرارة المركزية. وثم تنخفض الحرارة المركزية بشكل 
Sales‏ الوضول إلى (Seno‏ ويعتبر هذا الشكل من هبوط الحرارة أكثر مشاهدة لدى ؛ المسئين. 
ob‏ تتضمن المعالجة هنا اللجوء إلى Avail‏ المنفعلة خلال العملية عبر تغطية جميع السطوح المكشوفة. 
بالإضافة الى ذلك. تعتبر asl‏ الفعالة باستخدام المدفئات الحاوية على هواء موجه مؤثرة. لكن يجب 
الانتباه عند استخدام المدفثات لدى مرضى القصور gileyi‏ (يجب عدم استخدام Slat!‏ على الأطراف 
ناقصة التوعية). 
6. الأذية العصبية: 
a‏ يمكن لالات الشلل العصبي أن تنجم عن وضعية غير مناسبة للمريض على طاولة العمليات أو وضع 
وسائد غير كافية في مناطق الضغط. ويمكن لحالات الشلل هذه أن تكون طويلة الأمد ومسيبة للعجز. 
b‏ إن وضع الوسائد الواقية في المناطق الحساسة و الانتباه إلى استخدام الوضعية المناسبة تبقى المعالجات 
الأفضل تأثيرا. 


التنبيب والتركيت: 
| التنبيب الإسعافي باستخدام الإدخال المتتالي السرييع 


A‏ هد يحتاج مر الشدة التنفسية | 3 we‏ فة العمليات الى التنييب أجل تأمين أكسجة كافية 
ضى ودين غر من E‏ 


دعم التهوية. يجب اعلام طبيب التخدير وحضوره قي وفت التثبيب كلما كان ذلك eS aa‏ وذلك للمساعدة فى 
لتنبيب. لكن. لا يجب sh‏ حال من الأحوال تأخر التنبيب بانتظار وصول طبيب التخدير. 


8. يجب تأمين دعم الطريق الهوائي بواسطة التهوية عبر قناع أوكسجين 100 * قبل التنبيب. وفي الحالات 


الإسعافية أو عند المرضى غير المستقرين هيموديناميكيا. قد يكون من الأفضل اللجوء إلى الإدخال المتتالي 
لسريع مع استخدام الإيتوميدات ومن ثم السوكسونيل كولين. يجب تجنب السوكسونيل كولين لدى مرضى 
لحروق الشديدة والنزوف داخل القحف ورض العين. ثم يمكن أجراء التنبيب عبر تنظير الحنجرة باستخدام 
نيوب رغامي من فياس مناسب Bale)‏ يستخدم القياس 8 للرجال والقياس 7 للنساء ). وبعد نفخ البالون. يجب 
إصغاء الصدر لسماع أصوات تنفسية ثنائية الجانب ومتشابهة. كما يجب قياس 602 المدي النهائي والإشباع 
النيضي. وكذلك طلب صورة صدر صدر بالجهاز النقال من أجل تأكيد موضعه المناسب. يجب أن يستمر المريض 
على أكسجة 100* حتى نقله الى وحدة العناية المركزة. 


A‏ التركين من dei‏ الإجراءات الجراحية: 


A‏ بو جود عناية تخديرية للمراقية: 


1. بوجود عناية تخديرية مراقبة أو في سياق حالات التخدير الموضعي مع جاهزية ٠‏ يكون طبيب التخدير موجودا من 
أجل مراقبة وتركين المريض خلال العملية. يكون الجراح مسئولا عن التسكين. وذلك عبر استخدام التخضيب 
الموضعي al‏ و حصار عصب محيطي. إن الأدوية المنومة أو المهدثة ة (مثل البروبوفول) تؤمن تر كينا teas‏ وعندما 
يتم إعطاؤها بالاشتراك مع تخدير موضعي غير GIS‏ يمكن أن تؤدي إلى مريض متهيج وغير متعاور 

2. تكون المراقبه مماثلة لتلك المطلوبة في التخدير العام أو الناحي. ويتم تأمين اعاضة الأكسجين عبر قناع وجهي 
أو قنية أنفية. 

3 تعتبر معايير npo‏ هنا مماثلة لتلك الموجودة في حالات التخدير العام أو الناحي. 

4. هنالك اختلاف هام واضح في استجابة المرضى لأدوية التركين: ويمكن لمنعكسات حماية الطريق الهوائي أن 


Ae pon dai‏ بسيطة من هدم المركنات 


B‏ العمليات الموضعية في غرفة العمليات: 


1. يشير تعبير الموضعي إلى أن طبيب التخدير غير مطلوب لراقبة المريض أو تأمين التركين. لكن يفضل من 
الجراح القائم بالعملية أن يراقب ال ECG‏ وإشباع الأكسجين الشرياني وال BP‏ حتى لولم يتم اعطاء المركنات. 
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الجدول 6 - 4. الأدوية المستخدمة في التركين قصير الأمد والتسكين خلال العمليات 


العامل طريقة الإعطاء الجرعة (حسب الحاجة) ملاحظات 

الميدزولام وريدي 1 -2 ملغ / 5 دقائق تؤمن البنزوديازيبينات التركين فقط 

Versed 

الميبيريدين وريدي 5 - 50 ملغ كل10 - 15 دقيقة تؤمن المركنات التسكين مع تاثيرات 

١ تركينية غير مضمونة‎ Demerol 

الفنتانيل وريدي 5 - 50 مكغ 5S‏ - 10 دقائق تؤمن المركنات التسكين مع تاثيرات 
تركينية غير مضمونة 

البربوفول وريدي 0 - 20 ملغ خلال 3 - 5 دقائق كل10 دقائق قد يسبب حدوث bgo‏ ضغط. 

duals Diprivan‏ مع الدفعات الكبيرة 


2. التحريض المؤلم: قد يؤدي إلى زيادة التنبيه المبهمي: مما يؤدي إلى بطء القلب وهبوط الضغط و نقص التهوية. 
CS ANC‏ خارج غرقة العمليات: 


الاستطبابات: : يستطب التركين خارج غرقة العملية من أجل إزالة قلق المريض وتجنب النتائج ج الهيمود ديناميكية 
الضارة خلال الإجراءات الجارحة أو الاختبارات التشخيصية. 


. الأكسجين: يجب أن يتم تأمين الأكسجين عبر قنية آذفية أو قناع وجهي عند إعطاء التركين. وعندما تتم مشاركة 


الينزوديازيبينات مع المخدرات. حتى المرضى صحيحي الجسم الذين يتنفسون هواء الغرفة يصبحون ناقصي 
الأكسجة. 


. المراقبة: يجب أن تتضمن مراقبة الإشباع النبضي ECG;‏ مستمر مع ال -BP‏ 
. الأدوية: يجب أن تتم معايرة جميع الأدوية. مع تأمين الوقت BIS‏ بين الجرعات من أجل محاكمة التأثيرات 


السريرية. ويجب أن تكون النتيجة النهائية هنا هي تأمين مريض هادئ سهل الإيقاظ ومتعاون. وقد يؤدي 
فرط التركين إلى نقص تهوية أو انسداد الطريق الهوائي أو عدم القدرة على التثبيط. وتظهر في الجدول 4-6 
لائحة بجرعات الأدوية شائعة الاستخدام في التركين. i‏ 

التأثيرات الجانبية: تتضمن التاثيرات الجانبية التي تنتج Ge‏ إعطاء البنزوديازيبينات كلا من فرط 
التهدثة والتثبيط التنفسي وتثبيط منمكسات الطريق الهوائي. يعتبر الفلومازيئيل (Romazicon)‏ معاكسا 
للبنزوديازيبينات. ويمكن استخدامه في معاكسة Jis‏ هذه التأثيرات. ويجب أن يتم إعطاء جرعة 02 ملغ 
EE‏ وتكرارها كل 60 ثانية حسب الحاجة حتى الوصول إلى جرعة عظمى تبلغ 1ملغ. يمكن لهذا الدواء أن 
يسيب حدوث اختلا جات واضطرابات نظم قلبي. قد يعود التركين ليحدث بعد 30 - 60 دفيقة. مما يتطلب 
ale!‏ الجرعة. 


.1 


الأدوية والاختلاطات بعد الجراحة: 
| التسكين بعد الجراحة: يتم إعطاء التسكين بعد الجراحة من أجل تقليل القلق وعدم الراحة gal‏ المري يعر وتلمليت 
الاستجابة الفيزيولوجية للشدة الألمية وتأمين نزح رثوي جيد مع تشجيع التحريك الباكر. يمكن أن يتم إعطاء 
المسكنات عن طريق wall‏ أو الوريد أو فوق الجافية. 


لار 
تة اشر و عند هؤلاء لري كن أن أيهم اطا اتر كات ور Tas‏ 
حسب Aa boel)‏ (قاءط.): 
a‏ المركنات: 
(1) ان الإعطاء Bul‏ تقطع للمركنات عبر الطريق العضلي أو الوريدي من قبل الطاقم التمريضي يمتلك Ayes‏ 
أن الإعطاء قد يكون شديد التكرار أو شديد التأخير أو إعطاء مقادير غير كافية لتأمين سيطرة كافية 
على الألم. إلا أنه قد يكون الخيار الوحيد لدى المرضى غير القادرين وظيفيا على تشغيل جهاز تسكين 
مضبوط من قبل المريض. 


١ العديد من المرضى يكونون غير قادرين على تحمل‎ òl الطريق الوريدي:‎ A 


i 
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)2( يمكن أن cody‏ إعطاء المورفين 2 = 4 ملغ وريدياً كل 30 — 60 دقيقة أو الميبيريدين 50 — 100 banida‏ 
كل 30 ~ 60 دفيقة قيقة إلى تأمين تسكين Gal GIS‏ معظم المرضى. . ويجب أن يتم كتابة الأوامر بعدم إعطاء 
المزيد من الحقن عندما يقل معدل مرات التنفس عن عن 12 مرة/دقيقة أو في حالات فرط التركين. 

1 NSAIDS) مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية‎ b 

)1( يتوافر الكيتورولاك بشكل دواء Lagað NASID‏ أو قابلاً للحقن؛ ويعتبر Linde‏ في مساعدة المعالجة بالأفيونات. 
وتبلغ الجرعة المعتادة لدى البالغ 30 ملغ عضليا. يتلوها 15 - 30 ملغ كل 6ساعات. 

)2( يشترك الكيتورولاك مع الأدوية NSAIDS‏ الأخرى في التأثيرات الجانبية الفعالة لهاء ويجب أن يتم إعطاؤه 
بحذر لدى كبار السن والمرضى المصابين بقصة dal‏ قرحية هضمية أو قصور كلوي أو استخدام 
للستيروئيدات أو استنزاف حجمي. 

2 التسكين المضبوط من قبل المريضص (PCA)‏ 

a‏ بواسطة ال PCA‏ يصبح المريض قادرا على تسليم المسكنات ضمن معايير آمنة. 

50) يتلقى المرضى في البدء المورفين )100 ملغ ضمن 100 مل. مع تسليم كل جرعة 1 ملغ) أو الهيدرومورفين‎ b 
مع تسليم كل‎ ٠ و الميبيريدين (1000 ملغ ضمن 100 مل.‎ al ملغ ضمن 100 مل: مع تسليم كل جرعة 0.25 ملغ)‎ 
جرعة 20 ملغ) . مع كون الحد الأقصى هو جرعة واحدة كل 10 دقائق. وإذا أدت هذه المعالجة إلى سيطرة‎ 
غير كافية على الألم. يمكن زيادة تركيز الأدوية و/أو إنقاص الفترة الزمنية التي يتم انتظارها.‎ 

3. تسريب مستمر "قاعدي" للمسكنات؛ ونادرا ما يستخدم ف معالجة المرضى الذين يكرنون بحاجة إلى تراكيز 
عالية مستمرة من المركنات في المصل. ويجب أن يتم استخدام التسريب المستمر بحذر شديد وفقط لدى 
المرضى الخاضعين لمراقبة كافية من أجل منع حدوت التثبيط التنفسي فرط التركين. وقد يحدث التثبيط 
التنفسي مع تزايد مستويات المركنات. ' 

B‏ التسريب G98‏ الجافية: ويعتبر مفيدا في معالجة SY‏ بعد الجراحة pall‏ عن فتح الصدر والشقوق البطنية 
الواسعة والعمليات الجراحية العظمية على الطرفين السفليين. قد يتم تسريب المركنات أو المخدرات الموضعية أو 
مزيج من الاثنين بشكل مستمر عبر قثاطر يتم وضعها ضمن الحيز فوق الجافية القطني أو الصدري. 

6.الأدوية الفموية: هنالك العديد من العناصر الدوائية الفموية مع مسكنات مشاركة. 

D‏ التاخيرات الجائبية والاختلاطات: 

1. فرط التركين والتثبيط التنفسي: 

-a‏ إن المرضى القابلين للإثارة والذين يتنفسون عفويا يجب أن يتم تزويدهم بإعاضة الأكسجين ومراقبة 
علامات التثبيط التنفسي بشكل لصيق حتى تتحسن الحالة العقلية. ومن ثم يتم إنقاص جرعة أدوية الألم 
او التركين. 

ط. أما المرضى غير القابلين للإثارة والذين يتنفسون عفويا فيجب أن يتم علا جهم بإعاضة الأكسجين مع إعطاء 
التالوكسون .(Nacran)‏ حيث يتم تمديد قلا كونة واحدة من النالوكسون (0.4 ملغ) ضمن محقنة 10 مل. 
ويتم اعطاء 1 مل )0.04 ملغ) كل 30 — 60 ثانية حتى يصبح المريض قابلا للاستثارة. ويجب التأكيد 
على alas‏ التهوية عبر قياس غازات الدم الشرياني. ويجب إيقاف الإعطاء الحديث للأفيونيات وخفض 
الجرعة. وبالإضافة إلى قياس الإشباع النبضي بشكل i parua‏ . يجب أن تتم مراقبة المريض بدقة بحثا عن 
علامات نكس التركين بشكل فعال. وذلك كتأثيرات لتبدد النالوكسون. يجب أن يتم استخدام النالوكسون 
بحذر لدى المرضى المصابين بقصة al‏ في الشريان الإكليلي. 

2. توقف التنفس: 

00 المعالجة: وتتضمن التنبيب الفوري مع التهوية.‎ a 

b‏ يجب ان يتم إعطاء النالوكسون 0.2 - 0.4 ملغ وريديا فورا. 

dagad .3‏ الضغط وتباطؤ القلب: 

a‏ تؤدي المخدرات الموضعية التي يتم إعطاؤها عبر التخدير قوق الجافية القطني إلى خفض المقوية الودية 
للاحشاء البطنية one bells‏ السفليين وزيادة شديدة في السعة الوريدية. فد يؤدي التخدير فوق الجافية 

دري الى احداث حصار glo!‏ على الألياف القلبية المتسارعة Las.‏ يؤدي :الى حدوث eda‏ قلبی. 
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.b‏ إن المعالجة المفضلة في أي من هذه الحالات (ماعدا بطء القلب) هي الإنعاش الحجمي. وقد يتم استخدام 
الادرينالين في رفع الضغط الشرياني بشكل ale‏ واني. حيث يتم تمديد 10 ملغ ضمن 100 مل وإعطائها 
وریدیا بمعدل 1 مل كل مرة. وعند الحاجة. قد يتم تسريب هذا المزيج وريدياً بحيث يتم البدء ب 15 
مل/ساعة )25 مكغرام/ د). ويمكن علاج بطء القلب بالأتروبين. 0.4 -1.0 ملغ وريدياء أو الغليكوبيرولات 
وريديا بجرعات 0.2 ملغ مقسمة كل 3 - 5 دقائق حسب الحاجة. 

. الخثيان والإقياء: : 

. النالوكسون بجرعات صغيرة )0.04 — 0.1 ملغ Laos‏ حسب الحاجة). 

. الميتوكلوبراميد )10 ملغ Lays‏ كل 6 ساعات) . 

- زوفران )4 ملغ وريديا كل 6 = 8 ساعات) . 

. الكومبازين )10 ملغ وريدياً أو فمويا كل 4 - 6 ساعات). 

f الحكة:‎ . 

a‏ النالوكسون. 0.04 = 0.1 ملغ وريديا. ويعتبر فعالاً. 

b‏ الديفينهدرامين. 25 — 50 ملغ وريديا حسب الحاجة. وقد يؤدي إلى زوال الأعراض. 

. مشبطات المونو أمينو أوكسيداز Jia)‏ الإيزوكاريوكسازيد. الفينيلزين) وقد تسبب تداخلاً على تأثير المركنات. 
مما يؤدي إلى دوار هيموديناميكي شديد . تثبيط تنفسيء اختلا جات. فرط تعرق: فرط حرارة. سبات. وقد 
تبين أن الميبيريدين هو العنصر الأكثر تداخلا ويجب تجنب استخدامه. وبالرغم من أن المورفين والفينتانيل 
تعتبر LS diel‏ ييدو. لكن يفضل تجنب المركنات كلما كان ذلك ممكنا. 
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المداخل الوعائية والأنابيب 
والمفجرات 


أجهزة الصداخل الوريدية: 

|. الاستطبابات: تتضمن استطبابات أجهزة المدخل الوريدي المركزي (0/805) بشكل نموذجي US‏ من: (1) إعطاء 

السوائل ومنتجات الدم والأدوية المخرشة مثل الفانكومايسين وكلوريد البوتاسيوم وأدوية المعالجة الكيماوية. (2) 
مراقبة الحجم داخل الوعائي. (3) التغذية الوريدية. )4( التحال الدموي. )5( وضع نواظم خطى قلبية مؤقتة. )6( 

أخذ عينات دموية. عندما تكون قثطرة وريد محيطي غير ممكنة. 

-CVADs يعتبر الوريد الوداجي الباطن والوريد تحت الترقوة أكثر المواضع شيوعاً لإدخال ال‎ : CVADs مواضع إدخال ال‎ ll 
مدخل الوريد الوداجي الباطن: في حالة المدخل الوعائي الانتقائي. يبقى الوريد الوداجي الباطن الأيمن طريق‎ A 

التكرل المقصضن: بو تضهن اساد ذلا ٠‏ توضعه السطحي وحجمه الكبير وتناقص احتمال حدوث ريح صدرية 
والمسير kana‏ نحو الوريد الأجوف العلوي. وتناقص احتمال وجود تشوه ضمنه. وبالمقار رنة مع مدخل الوريد 
تحت الترقوة. تعتبر التضيقات التي تواجه قثطرة الوريد الوداجي الباطن أقل احتمالاً لإحداث الإمراضية 
Sus‏ أن یتم تغط الشويان:السيانيالتجاون فورا إذا تم بزله خطأ. بالإضافة إلى ذلك. يجب تجنب اللجوء 
إلى قتطرة الوريد تحت الترقوة لدى المرضى المصابين بنقص أكسجة شديد. حيث أن هؤلاء المرضى يملكون 
احتياطيا أقل لتحمل الريح الصدرية التي قد تحدث. وبالنسبة لمرضى التحال بشكل خاص. يؤدي المدخل تحت 
ار إلى ريدن العا ما واک اوا b‏ هدي الجهة امار و sl‏ 
الطريق الوداجي الباطن الأيمن للدخول لدى هذه الزمرة من المرضى. 

B‏ مدخل الوريد تحت الترقوة: لقد قامت مراكز السيطرة على الأمراض (CDC)‏ بنشر خطوط أساسية في عام 
2 تنصح باستخدام مدخل الوريد تحت الترقوة عندما يكون ممكنا لدى بعض الزمر الفرعية من المرضىء 
fis‏ مرضى العناية المشددة. الذين يكونون ذوي خطورة مرتضعة للإصابة بإنتان ال CVAD‏ عندما يتم وضع ال 
CVAD‏ ف العنق. 

C‏ مدخل الوريد الفحذي: يمكن استخدام الوريدين الفخذيين قي الحالات الإسعافية. إلا أن هنالك مشاكل هنا 
تتضمن زيادة احتمال إصابة المدخل بالإنتان من جراثيم المغين. وكذلك مشاكل انثناء وسوء وظيفة القثطرة: 
وتطور خثار وريدي عميق. وضعف القدرة على السير. 

0 . الوضع عبر الجلد: : يتم تحقيق المدخل الوريدي عبر الجلد باستخدام تقنية Seldinger‏ )352 سلك دليل) aly)‏ 
أيضا الفصل 42 القسم .)١‏ وتؤدي وحدات الأمواج 355 الصوتية المحمولة (Rite-Site fis)‏ إلى المساعدة فى ١‏ 0 
آمن وموثوق للإبرة. كما أن حقن Sale‏ ظليلة عبر خط وريدي محيطي أو التوجيه الشعاعي بادام نقاط 
علام عظمية يمكن أن تساعد قي تأمين مدخل في الوريد تحت الترقوة. 

II‏ التقييم قبل العملية: قبل وضع CVAD‏ يجب ان يتم تقييم المريض من ناحية وجود قثاطر وريدية مركزية سابقة. 
وجود ناظم خطى عبر الوريد. علامات انسداد وريدي مركزي Sia)‏ الأوردة peeled‏ فوق الكتف والعنق). كما أن 
وجود al E‏ و جرح مفتوح أو و خزع رغامى أو أورام في الرأس Bidla‏ يمكن أن تؤثر على اختيار نمط 
وطريقة إدخال القثطرة. على سبيل المثال. إن النسوة اللواتي خضعن لعملية تجريف عفد dual‏ إبطية في سياق جراحة 
على سومان التذق يحت ا يتم إجراء ال CVAD‏ لديهم في الجانب المعاكس من أجل تجنب الإمراضية الفعالة التي 
يمكن ان تنجم عن خثار وريدي مركزي مرتبط بالقثطرة. 

تتضمن الاختبارات المخيرية الملائمة كلا من مشعرات التخثر والهيماتوكريت وتعداد الصفيحات. ومن اجل 
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الحد الأقصى من السلامة. ننصح بحد أدنى من تعداد الصفيحات لا يقل عن 50.000 /مل: مع نسبة تعديل علمية 
INR‏ آهل من 25 .2 من أجل و وضع فثطرة ذات نفق. أما عند وضع خطوط محيطية دون نفق ٠‏ فيمكن لهذه المعايير أن 
تكون أكثر Salis‏ إلى تعداد صفيحات ار 00 .25 /مل و INR‏ يصل إلى 64.25 حيث أن الاختلاطات النزفية 
يمكن أن تميز بسهولة وتعالج Wu)‏ بوضع أجربة ضاغطة فقط). 

IV‏ أنماط القثاطر: إن التعابير التي تستخدم لتمييز الأنماط المختلفة من القثاطر تشير إلى العديد من الميزات. 
وتتضمن عدد اللمعات (احادية. ASUS‏ تلاثية) والموضع (شرياني أو وريدي) ومدة الفعالية (مؤقتة. متوسطة 
الأمد. طويلة الأمد) وموضع الإدخال (تحت ترقوة. فخذي. وداجي باطن. محيطي) ووجود أو غياب ممر تحت الجلد 
(مع ga‏ دون نفق) وطول القتطرة ( بطول الذراع. حتى الوريد الأجوف العلوي. حتى الاتصال الأجوضي الأذيني) 
مع مزيات خاصة (داكر ون و/أو كم من الصادات. مغمسة بالهيبارين أو و الصادات) وبنية قمة القثطرة (مع دسام: 
دون (alas‏ : 
A‏ 01/805 قصيرة الأمد (دون نفق): تتضمن ميزات القثاطر دون نفق وحيدة اللمعة ومتعددة اللمعات كلا من 

التكلفة المنخفضة وإمكانية وضعها وإزالتها على سرير المريض. وسهولة تبديل القثاطر المصابة بالاذى باستخدام 
سلك الدليل. Lal‏ مساوثها Laro‏ من النقص الواضح في مدة Lgilay‏ )235 القثطرة أو إصابتها بالإنتان). حيث 
أنها مصممة فقط للاستخدام قصير الأمد. وتتضمن الأمثلة عليها كلا من القنطرة ثلاثية اللمعة. قثطرة 
التحال Quinton‏ ( حاليا قنطرة (Mahurkar. Kendall, Mansfield. Minn‏ . وقنطرة الفصادة .Cath-Hemo‏ 

8 ال CVADs‏ متوسطة الأمد المغروزة محيطيا: : تتألف هذه القثاطر (PICCs)‏ من السيلاستيك أو و البولي يوريتان. 

(TPN) لفترة تصل إلى 6 شهور. وكثيرا ما تستخدم في حالات ت التغذية الوريدية الكاملة‎ PRCE E 
12 — 4) Gass ق المنزل. أو إعطاء الصادات ( الفانكومايسين في التهاب الشغاف أو التهاب العظم والنقي)‎ 
باستخدام تخدير موضعي من قبل ممرضة متمرسة على سرير‎ PICOS يمكن أن يتم إدخال خطوط ال‎ . aa 
المريض عبر الوريد الرأسي أو القاعدي أو المتوسط في المرفق. وتترافق مع نسبة منخفضة للاختلاطات المتعلقة‎ 
الريح الصدرية) . بالإضافة إلى انخفاض تكلفتها. وتترافق مع معدل إنتان منخفض بسبب نقص‎ fe) بالإدخال‎ 
ب 100000 في كل سم2). اما المساوئ المميزة لهذه‎ JBI) الجراثيم الجلدية على الذراع مقارنة مع جدار الصدر‎ 
مشاكل سحبها والخطورة المميزة‎ Lys Ley القثاطر فتنجم عن صغر حجمها وزيادة طولها )40 ¬ 60 سم).‎ 

لالتهاب الوريد الخثري. 

6. ال CVADs‏ متوسطة الأمد دون نفق: تعتبر قثطرة Hohn‏ ال CVAD‏ النموذجية لهذا النمط. ويمكن وضعها 
على سرير المريض. وحتى OY‏ يفضل إجراء عملية الإدخال هذه باستخدام تقنية تعقيم شديدة مع التوجيه 
بالتصوير (الأمواج فوق الصوتية. التنظير الشعاعي. تصوير الأوردة). ورغم أنه لا يتم إنشاء نفق حقيقي. إلا 
أن إضافة كم جيلا تيش مغمس بالفضة (Vitacuff)‏ تحت الجلد مباشرة عند نقطة الدخول يفيد في تأمنة حاجز 
مؤفت يمنع الإنتان. ينحل الجيلاتين JUS‏ وقت قصير. ولا يندمج مع النسج. مما يجعل إزالة القثطرة سهلا. 
تعتبر هذه القثطرة مثالية لد TPN‏ المعالجة متوسطة الامد LS)‏ في التهاب الشغاف الجرثومي أو بدء المعالجة 
الكيماوية) . ويمكن أن تبقى لفترة تصل إلى 6 شهور. وكما هو الحال في بقية الخطوط الوريدية دون نفق. تتم 
إزالة هذه القثطرة عبر تحرير القطب المثبتة وسحب القتطرة وتطبيق ضغط خفيف فوق موضع خزع الوريد 
Sila‏ عدة. 

D‏ . ال CVADs‏ طويلة الأمد مع نفق: : تساعد القتاطر ذات النفق في تأمين مدخل وريدي مميز ملاثم للتغذية الوريدية 
طويلة الأمد أو المعالجة الكيماوية أو الصادات أو التحال الدموي. وتؤدي في الحالة النموذ جية إلى إنشاء نفق يمتد 
تحت الجلد من جدار الصدر وحتى الوريد تحت الترقوة أو الوريد الوداجي الباطن ويمر حتى الوريد الأجوف 
العلوي. Calling‏ القسم تحت الجلدي من القثطرة من كم مضاعف (bicutt)‏ يقوم بوظيفة تحريض إحداث ندبة. 
ويثبت القثطرة في مكانها ويمنع هجرة الجراتيم من الجلد. وقد تم تصميم الكم المضاعف المغموس بمحلول 
مضاد للجراتيم ( الكلوهيكسيدين) من أجل إنقاص نسبة حدوث إنتانات مجرى الدم المرتبطة بالقثطرة. يتم 
صنع معظم القثاطر ols‏ النفق باستخدام السيليكون. والذي يتميز عن المواد البلاستيكية الأخرى المستخدمة 
في القثاطر بأنه SSi‏ مرونة واستمرارا. وتتضمن الامظة قثطرة Hickman‏ و Broviac‏ ( شركة Gully (Bard‏ تكون 
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اضر ومصصمة للأطفال. وتختلف فثطرة Groshong‏ بوجود alus‏ خفيف في القمة: والذي يغلق lo‏ تیار الدم. 
وبعكس باقي القثاطر الوريدية الأخرى التي تحتاج إلى حقن محلول ملحي مع هيبارين يوميا أو آسبوعيا. تحتاج 
هذه القثطرة إلى غسيل بالمحلول الملحي فقط. لذلك تعتبر هذه القثاطر مناسبة جدا بشكل خاص للمرضى 
ذوي قصة حساسية للهيبارين او نقص صفيحات محدث بالهيبارين. غالبا ما يتم تصميم فثاطر التحال الدموي 
باستخدام البولي يوريتان لأنها يمكن أن تصمم بجدر أرق تسمح بمعدلات جريان عالية. يحتاج المرضى الذين 

تم استهلاك أوردة الطرف العلوي لديهم إلى مقاربات مختلفة (fie‏ المقاربة عبر القطني» عبر الكبديء الوربية. 
عير اور ردة الطرف السفلي. 

E‏ المداخل الوريدية المزروعة: لقد تم تقديم المداخل في أوائل الثمانينات من القرن الماضي. وتستخدم بشكل 
رئيسي في المعالجة المزمنة التي تستمر أكثر من 6 شهور والتي تكون بحاجة إلى مدخل متوسط فقط. وتتضمن 
الاستطيابات الشائعة كلا من المعالجة الكيماوية والقبول المتكرر في المشقى jue pe)‏ داء.الخليّة المتجلية أو التليق 
الكيسي). كما تستخدم لغايات تجميلية. تعتبر المداخل المزروعة مشابهة للقثاطر Gaul ald‏ ويتم وضعها بنفس 
التقئيات. يفضل تامين الدخول عبر الوريد الوداجي الباطن ووضع الخزان في جيب تحت الجلد يتوضع ضمن 
الحفرة تحت الترقوة. هنالك أجهزة مداخل (Deltec. St. paul. Minn-PASport. Sims fis) puol‏ تم تصميمها 
للزرع في الطرف العلوي. وتحتوي معظم النماذج على قثطرة مصنوعة من السيليكون أو البولي يوريتان يتم وصلها 
إلى خزان معدني أو بلاستيكي ذو غشاء oe‏ كليف من أجل De‏ الاين عبن ptt)‏ إن الصفات التي 
تميز المداخل عن ال 01/805 تشمل انخفاض معدل حدوث الإنتان اذا لم يتم يتم الدخول ضمنها بشكل متكرر كثيرا 
وقلة حاجتها للصيانة (تحتاج إلى الغسيل بالهيبارين مرة شهريا إذا لم تستخدم). تعتبر المداخل البلاستيكية 
ملائمة للتصوير بالرنين المغناطيسي ( مثل MRI port‏ لشركة (Bard‏ وذات امد طويل مثل المداخل المعدنية. يحتاج 
الدخول إلى المدخل إلى بزل الجلد باستخدام إبر خاصة Huber‏ من أجل منع اذية الغشاء. بالتالي لا تعتبر هذه 
المداخل مناسبة للاستخدام اليومي. بالإضافة إلى ذلك. قد يكون من الصعب تحديد موضع المدخل والغشاء عند 
المرضى الكبار. خاصة عندما يكون الجيب قد تم وضعه ضمن مستوى عميق أو مائل. الأمر الذي يؤهب لتسرب 
السوائل المحقونة من الخزان. يحدث خثار وريدي عميق كاختلاط لدى حوالي 2 - 6.5 % من المداخل. وعادة ما 
يكون غير عرضي E‏ استخدام مدخل الوريد الوداجي الباطن. 1 

V‏ المحافظة على القثطرة: يعتبر الحفاظ على مواضع الدخول والقثطرة أمرا أساسيا في قيام القثطرة بوظيفتها لأطول 
فترة ممكنة . حيث 5-5 القثاطر 010/805 ذات الأنفاق وقصيرة الأمد إلى ضمادات معقمة وسادة وشفافة Gully‏ 
يتم تبديلها موعن من فيل شخص خيير باستخد م تشنية حدر رة. وقد تكون هثالك ضرورة ة لإجرا « ضمادات بتواتر 
أكثر لدى المرضى المصابين يحالات عوز مناعي. قد يؤدي تطبيق مراهم موضعية للصادات تحت ضماد ساد إلى 
امن وسط نمو رطب لنمو الجراثيم. ويجب أن يتم غسيل لمعة القثطرة بشكل دوري ومتكرر من ae‏ ل منع حدوث 
الختار كما سوف نرى لاحقا. 

A‏ العناية يجهاز الدخول الوريدي: 

1. يجب شفط المحتويات من لمعة القنطرة. 

. الغسيل بمحلول ملحي نظامي (10 مل من محلول ملحي نظامي) . 

. يجب إعطاء الأدوية والسوائل ومحاليل التسريب الأخرى. 1 

. الغسيل بمحلول ملحي نظامي (10 مل من محلول ملحي نظامي) . 

. الإغلاق بالهيبارين حسب التالي (لقط القتطرة اثناء اللدفش اللطيف لاخر 0.5 مل): 

a‏ قثطرة هيكمان )2.5 مل/ اللمعة): الهيبارين 100 وحدة/مل. 

b‏ المدخل المزروع (5.0 مل/ اللمعة): الهيبارين 100 وحدة/مل. 

c‏ قثطرة هوهن )2.0 مل/ اللمعة): الهيبارين 100 وحدة/مل. 

d‏ قنطرة الفصادة الدموية أو التحال الدموي (1.5مل/ اللمعة): الهيبارين 1000وحدة/مل. 
:PICC e‏ ( 2.5 مل/ اللمعة): الهيبارين 100 وحدة/مل. 

+ قثطرة غروشونغ ( 10مل/ اللمعة): المحلول الملحي النظامي. 

Vi‏ الاختلاطات: تتضمن العوامل الت ين دة خطورة الاختلاطات كلا من (1) مظاهر مرتيطة بالقتطرة Vie‏ مادة 
القخطرة والهيبارين والمعقمات و الغطاء الجرثومي. (2) مظاهر مرتبطة بالمريض مثل الآفة المستبطنة والتشريح 


ao الم‎ © N 
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والأدوية ومطاوعة الجهاز المناعي. )3( موضع الدخول الوريدي المركزي. و(4) استخدام القثطرة والعناية بها من 

قبل الطاقم الطبي والتمريضي. Lisle‏ ما تكون الاختلاطات الباكرة لوضع ال deol CVAD‏ عن أذية بنتى تشريحية 

خلال الوضع الأعمى للإبرة وتمرير السلك الدليل والقثطرة. ويمكن أن يؤدي تحديد موضع الوريد ا قوق 
الصوتية ووضع القثطرة الموجه بالتنظير الشعاعي إلى الإقلال كثيرا من حدوث اختلاطات مثل الريح الصدرية وسوء 

وضعية راس القتطرة. 

VII‏ الاختلاطات الميكاديكية: 

A‏ الريح الصدرية: يتراوح معدل حدوث الريح الصدرية عند قتطرة الوريد تحت الترقوة من 1 - 4 1% وذلك 
حسب خبرة الطبيب. وتكون مسئولة عن حوالي ربع - نصف الاختلاطات الباكرة للدخول. clings‏ أقل من 
نصف المرضى إلى وضع انبوب تفجير صدر. بالمقابل لا تحتاج الريح الصدرية غير العرضية التي تحتل اقل 
من %30 من حجم نصف الصدر إلى اكثر من المراقبة واجراء صور متكررة للصدر. في حين ان زيادة تقاصر 
التنفس والتطور السريع إلى ريح صدرية كبيرة او علامات انحراف المنصف. كل ذلك يستدعي وضع gl‏ 
تفجير صدر. وعادة ما يكون تدمي الصدر بحاجة إلى وضع أنبوب تفجير صدر كبير الفتحات عبر فتح صدر 
جانبي. ويمكن أن يتم تفريغ حالات الريح الصدرية الصغيرة القمية باستخدام دسام هيمليخ الذي يتم ربطه 
إلى قثطرة وعائية او أنبوب تفجير صغير الفوهة Y)‏ يتجاوز 8 فرنش). تحدث الريح الصدرية كاختلاط لقثطرة 
الوريد الوداج جي الباطن بمعدل يتراوح بين %0.2 و %0.5. وعادة ما تكون مثل هذه الحالات ناجمة عن بزل الجلد 
ines Lush‏ من الترقوة. 

8. النزف: إن انكسار المعاوضة الشديد المفاجنٌ خلال وضع CVAD‏ مركزي يشير ore‏ تقريباً الى ورم دموي منصفي 
أو تدمي صدر أو سطام تاموري ناجم عن انثقاب. وبالرغم من ندرته. إلا أن النزف التالي لانثقاب الجهاز 
الوريدي المركزي أو القلب بالسلك الدليل أو الغمد أو القشطرة يعتبر السبب الأكثر شيوعا للوفيات المرتبطة 
بالمد اخل الوريدية. 

©. البزل الشرياني: لقد تم تمييز التبدلات التشريحية في التوضع النسبي للوريد الوداجي الباطن والشريان السياتي. 
وقد قام Troianos et al‏ بإظهار ان الشريان السباتي يتوضع الى الخلف من الوريد الوداجي الباطن لدى نسبة 
كبيرة من المرضى. مما يؤهب إلى أذيته في حالة اجتياز جداري الوريد. يشاهد بزل الشريان السباتي كاختلاط 
قي قتطرة الوداجي الباطن لدى 3 - 10 % من الحالات. ويشكل 80 - 90 من جميع الاختلاطات. وبالرغم 
من أن بزل الشريان السباتي عادة ما يكون حدثية عرضية سليمة. إلا أنه قد يكون أحيانا مهددا للحياة عندما 
يؤدي إلى حدوث قثطرة للشريان دون قصد أو صدمة أو تدمي صدر أو ناسور بين الشريان السباتي والوريد 
الوداجى الباطنأو ضعف تنفسي ناجم عن انضغاط الطرق الهوائية بورم دموي في العنق. تشاهد حالات بزل 
الشريان تحت الترقوة في 0.5 - %1 من الحالات. وتشكل حوالي ربع - ثلث الاختلاطات. بالمقابل تحدث حالات 
بزل للشريان الفخذى ف 5 - 10 % من حالات قثطرة الوريد الفخذي: مع تشكل ورم دموي able‏ لدی حوالي %1 
من هؤلاء المرضى. وحتى عند وجود اعتلال تخثري. فإن ears‏ أظهرت حدوث نزف مهدد للحياة 
في الفخذ أو خلف البريتوان. يمكن إنقاص نسبة خطورة بزل الشريان بشكل واضح باستخدام تقنية القثطرة 
age sll‏ بالامواج قوق الصوتية. خاصة عند الرضع أو الأطفال | الصغار. هنالك dlae‏ أخرى تؤهب لحدوث أذية 
شريانية تتضمن صغر فطر الوريد والوضعية النسبية للرأس (والتي يمكن أن تؤثر على موضع الوريد الوداجي 
الباطن خلال محاولة الدخول عبر الوداجي الباطن). إن عودة دم نابض أو أحمر GHB‏ من إبرة المدخل يشير 
إلى احتمال بزل الشريان. وعند مرضى نقص الاكسجة او نقص الحجم. يمكن وضع انبوب تمديد مع حنفية 
ثلاثية الطرق إلى القثطرة. وعند مرضى القصور القلبي المزمن الشديد و/او قصور الدسام مثلث الشرف 
الشديد. يمكن للدم أن لا يكون نابضا بالضرورة لكنه يصل إلى نهاية الأنبوب. عندما يتم بزل الشريان. يجب 


سحب الإيرة وتطبيق ضغط كا من الجا ei‏ منطعة خزع الشر ريان ii ce‏ الجسم السياتى واحداث 
استجابة ميهمية. اذا تم توسيع مداخل وى ثم وضع teat!‏ 3 قد يكون هنالك خطورة كبيرة 
لحدوث حوا دث وعائية دماغية. اد ذا تم تشخيص النؤل.!! لشریانی بعك وضع الموسع. يجب elal‏ الموسع ع في مكانه 
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e gau D‏ وضعية رأس القثطرة: إن رأس القثطرة يجب أن يتوضع بشكل مثالي عند الوصل الأجوفي الأذيني. ويتوضع 
الوصل الأجوفي الأذيني حوالي 5 سم تحت الزاوية الرغامية القصبية اليمنى. والتي تعتبر نقطة العلام الأكثر 
موثوقية في التنظير الشعاعي. وتبقى هذه المسافة ثابتة نسبياً بغض النظر عن جنس المريض ووضع الجسم. 
هكن أن يتم التحقق من موضع القثطرة بشكل دقيق باستخدام التنظير الشعاعي أو إجراء صورة صدر شعاعية 
بسيطة. إن توضع راس القثطرة عميقا ضمن الاذينة اليمنى أو ضمن البطين الأيمن يمكن أن يختلط يحدوث 
اضطرابات نظم أو تشكيل خثارات داخل البطين أو انثقاب القلب وحدوث السطام التاموري والوفاة. بالمقابل. 
يؤدي توضع القثطرة بشكل عالي ضمن الوريد الأجوف العلوي أو ضمن الوريد العضدي الرأسي إلى سوء عملها 
بشكل أكثر شیوعا > خاصة اذا تم إدخالها من الجهة اليسرى. وقي حالات ال 6۷4s‏ من الطرف السفلي. يشكل 
التقاء الوريدين الحرقفيين الموضع المثالي لراس القثطرة. ويمكن تعديل سوء وضعية القثطرة عبر اعادة وضعها 
تحت التنظير الشعاعي 

E‏ الصمة الهوائية: تعتبر الصمة الهوائية الوريدية اختلاطا نادراً لكنه مهدد للحياة يمكن أن يحدث أثناء إدخال 
قتطرة وريد مركزي أو التعامل معها أو أثناء سحبها. إن 100 ملم مكعب من الهواء يمكن أن يدخل كل ثانية إلى 
الجهاز الوريدي المركزي عبر إبرة قياسها 14 ٠‏ حتى لو كان الممال الضغطي منخفضا لدرجة 5 سم ماء . غالبا 
ما تحدث الصمة الهوائية بشكل أكثر شيوعا عندما يتم إدخال القثطرة عبر غمد دليل. وغالبا ما يؤدي وضع 
المريض تي وضعية تراندلنبورغ مع إجراء مناورة فالسالفا بغرض زيادة الضغط Jah‏ الصدر إلى تجنب حدوث 
الصمة الهوائية. كما أن وضع ضماد ساد فوق مكان إخراج القثطرة يمنع الهواء من الجهاز الوريدي عبر مسير 
القخطرة السابق. يجب ان يتم الشك بالصمة الهوائية لدى أي مريض لديه قصة تركيب أو سحب CVAD‏ حديثة 
ويتظاهر فجأة بأعراض نقص أكسجة غير مفسرة أو تتطور لديه أعراض وهط قلبي دوراني. إن الحجم الكبير 
Ge lal‏ من الهواء يمكن أن يدي إلى إحداث ”سدادة هوائية“ في حجرات القلب الأيمن أو عند مستوى الدوران 
الرئويء مما يؤدي إلى إنقاص حجم الجريان الدموي المدفوع: وبالتالي حدوثة daas‏ قلبي دوراني سريع. وقد 


يتم سماع نفخة قلبية مميزة تسمى نفخة حجر الطاحون mill wheel‏ فوق موضع القلب. قد تحدث سمة هوائية 
عجائبية ضمن الدوران الشرياني عبر تقبة بيضية سالكة أو أي من التحويلات أيمن - أيسر الأخرى. تتضمن 
المعالجة هنا وضع المريض @ وضعية تراندلنبورغ مع كون ااب الايمن له باتجاه الاعلى (من dal‏ حصر 
الجيب الهوائي). مع محاولة رشف الهواء عبر تركيب محقنة وسحب الهواء من الققطرة. بالإضافة الى تأمين 
اعاضة الأكسجين. 

۴. انصمام القثطرة أو انكسارها أو انقراصها (انضغاطها): غالبا ما تشاهد حالات انكسار ال CVAD‏ بشكل أكثر 
darlene‏ فيا لاك منابلة شديدة JUS‏ عملية إدخال صعبة. ويمكن لقتطرة تحت ترقوة أن تنضغط بالرياط 
اب ل re‏ الأولى مع الترقوة. وقد يؤدي الانضغاط المتكرر 
في هذه المنطقة إلى هشاشة القثطرة وانكسارها. albig‏ , عليه تسمية off syndrome-pinch‏ يمكن لشدقة 
القثطرة المكسورة أن تؤدي الى انصماح في القلب 2 يمكن الشك بحدوث انكسار القثطرة أو انفصال 
الخزان عن القثطرة عندما تفشل CVAD‏ فجأة قي Sa‏ بعملها. خاصة عندما يكون هنالك الم مرافق أو وتورم 
أو و تطور اضطرابات نظم جديدة. يجب أن تتم إز زالة أي شدفة منفصلة عن القثطرة. والذى ایکون سهد عادة 
باستخدام التقنيات الشعاعية. 

G‏ التسريب: قد يحدث تسريب للمواد التي يتم تسريبها من وريد إلى النسيج تحت الجلد كنتيجة لسوء وضعية 
CVAD‏ أو و سوء وضع إبرة مداخل أو و انفصال القثطرة عن خزانها. وقد يؤدي تكون غمد ليفي حول فثطرة إلى 


توجيه ne‏ للجريان بالاتجاه الراجع على طول القثطرة خارج الوريد. قد ae pager al‏ حدوث الم 


مخرشة بشكل خاص ويمكن أن تؤدي إلى حدوث تنخر تالي في النسج الرخوة. يتطلب تلضيرا واسعا وأحيانا 


يكون يحاجة لاجر 3 جر | áa‏ ترميمية تصنيعية. 
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H‏ الخثار والتضيق: إن أكثر من 50.000 حالة من الخثار الوريدي العميق تحدث في السنة. ويكون 30 - %40 منها 
Gal pie‏ مع قثطرة وريد مركزي. ويمكن الاستدلال على حدوث الانسداد الجزئي أو الكلي في القثطرة عبر صعوبة 
سحب الدم أو تسريب السوائل. قد يكون انسداد القثطرة tub‏ عن انثناء القثطرة ضمن الوريد تحت الترقوة 

أو انسداد قمة القثطرة بجدار الوعاء أو خثار ضمن اللمعة. ويتراوح مجال الاختلاطات الخثارية من تشكل 

ae‏ ا إلى خثار ضمن اللمعةٍ أو خثار ساد للمعة. ورغم أن 3 - 45 فقط من القثاطر 
لوريدية المركزية تد تتطور فيها حالات خثار هامة سريريا إلا أن التصوير بالأمواج فوق الصوتية مع تقنية الدوبللر 
لملون يمكن أن تكشف حدوث الخثار الوريدي ض %33 = %67 من المرضى عندما يكون زمن بقاء CVAD‏ يتجاوز 
أسبوع. إن وجود نتيجة سلبية للتصوير بالأمواج فوق الصوتية الدوبللر لدى مريض عرضي (ذو أعراض) يجب 
أن = إجراء تصوير أوردة. GY‏ الخثارات في الجهاز الوريدي المركزي العلوي ( الوريد الأجوف العلوي اه 

ی الرأسى. الأور ردة تحت الترقوة.) يتم كشفها بشكل أفضل بتصوير الأوردة. هنالك عدة عوامل تو 

“Seal‏ الختارات. 

1. عوامل خطورة مرتبطة بالمريض: وتتضمن الحالات قبيل الخثار المترافقة مع أفات وراثية تخثرية مستبطنة: 
الخباتات. الداء المزمن. حالة التجفاف. الحالة التغذوية. قصة سابقة لوضع -CVAD‏ 

2 عوامل مرتبطة خطورة بالمواد التي يتم تسريبها: وتتضمن تركيب المحلول وحلوليته da yay‏ الحموضة LPH‏ 

3. عوامل خطورة مرتبطة بالقثطرة: وتتضمن حجم القثطرة وموضعها وحدوث الإنتان ومدة بقاء القثطرة. 

وتتغير خطورة حدوت الخثار المرتبطة Eb‏ حسب موضع إدخال القثطرة. مع معدلات تبلغ 621.5 قي 
قثاطر الوريد الفخذي مقابل معدلات لا تتجاوز %1.9 في المدخل تحت الترقوة )0.001 (P<‏ . وتعتبر قثاطر الوريد 
تحت الترقوة او الوريد اللا اسم له ذات الخطورة الاعلى لحدوت تضيقات وريدية مركزية عرضية مقارنة مع 
تلك التي يتم وضعها ضمن الوريد الوداجي الباطن الأيمن. كما أن القثاطر الأكثر مرونة و الأملس (كتلك 

لمصنوعة من السيليكون) تكون أقل إحداثا للخثار من القثاطر الآقسى AES)‏ المصنوعة من البولي يوريتان) . 

كذلك تترافق خطورة حدوث الإنتان بشكل كبير مع وجود الخثار. قد تؤدي بروتوكولات غسيل القتطرة 

لمنتظمة الى الإقلال من حدوث الاختلاطات الختارية. وتعتبر المداخلات الحالة للخثرة باستخدام اليوركيناز 
الألتبلاز ز بشكل عام وسائل فعالة وامنة فى , إستعادة وظيفة ال CVAD‏ والجريان الدموي دون التداخل على 


وضعية القخطرة. Ibla‏ فشلت هذه العملية أو کان هنالك خثار عرضي في الطرف العلوي. قد يستطب اللجوء 

إلى المعالجة بمميعات الدم عن الطريق الجهازي. وهنالك نصائح باستخدام الوقاية بالوارفارين oaii‏ 

الجرعة لدى مرضى السرطان. الذين يترافقون عادة بمتلازمات فرط التخثر. وذلك من أجل منع حدوث 

لخثار الوريدي المرتيط بالقثطرة. 

%3 بنسية شيوع تتراوح بين‎ (CRBS!) الاختلاطات: الإنتانات. يحدت الإنتان في التيار الدموي المتعلق بالقتطرة‎ Vill 
نمو الجراثيم من قمة القثطرة) في‎ gh) و47: وتبلغ معدلات الوفاة حوالي 015 يحدث ما يسمى استعمار القثطرة‎ 
حوالي %20 من القتاطر الوريدية المركزية.‎ 

coagulase العوامل الوبائية: عادة ما يكون الإنتان في التيار الدموي المتعلق بالقثطرة انا عن العنقوديات سلبية‎ A 
(حوالي %37( ومن ثم المكورات المعوية )%13,5( والعنقوديات المذهية إيجابية 6 .12( © 2 والمبيضات‎ 
خالا اح أن أكثر من %50 من‎ alts a البيض (88). أن معالجة هذه العضويات قد أصيحت صعية بشكل‎ 


العنقوديات المذهبة المعزو لة وأكثر من %80 من العتقوديات سلبية coagulase‏ المعزولة كانت مقاومة لل -oxacillin‏ 
كما أن النسبة المثوية للمكورات المعوية المعزولة المقاومة للفانكومايسين قد ازدادت Lagi‏ . من %0.5 قي عام 1989 
إلى 25.9 في ale‏ 1999. وقي حالات ال CVAD‏ قي الطرف السفلي. تشكل العصويات سلبية الغرام أكثر العضويات 
المعرضة ا بالإضافة إلى المكورات المعوية. أن 68* من إنتانات القثاطر هي SLL‏ وحيدة الجرائيم. 
والبقية 32* تشكل انتانات عديدة الجراثيم. 
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8 الإمراضية: يحدث إنتان القثاطر الوعائية المتبقية عبر طريقين. Mol‏ النبيت الجرتومي الجلدي داخلي المنشأ 


قي موضع الدخول يهاجر على طول السطح الخارجي للقتطرة ويقوم باستعمار قمة القثطرة داخل الوعاء . ثانياً. 

تقوم العضويات الممرضة من التلوث عند نهاية القثطرة الخارجية باستعمار السطح الداخلي للقثطرة ويتم دضعها 

إلى داخل تيار الدم عندما يتم التسريب عير القثطرة. أحيانا. يمكن للقثاطر أن تتعرض لانزراعات عبر التيار 
الدموي من ob‏ اخرى للإنتان. Bs‏ حالات نادرة: يؤدي gt‏ المحلول الذي يتم تسريبه الى حدوث (08851. هنالك 

محددات إمراضية هامة للإنتان المرتيط بالقتطرة هي كما يلي: 

1. مادة القتطرة: لقد أظهرت الدراسات أن القثاطر المصنوعة من كلوريد البولي فينيل أو من البولي إيتلين تعتبر 
Jal‏ مقاومة لالتصاق العوامل الممرضة عليها مقارنة مع القثاطر المصنوعة من التيفلون أو مر حت oe‏ 
السيليكون أو البولي يوريتان. بالإضافة إلى ذلك. هنالك مواد معينة للقثاطر تعتبر أكثر Blaat‏ للخثار من 
غيرهاء الأمر الذي 6 ta catty Ol Se‏ لاستعمار القثطرة بالجراثيم وحدوث CRBS!‏ 

Ac ga 2‏ العضوية الإنتانية الممرضة: تعتبر خواص الالتصاق لعضوية ممرضة dines‏ هامة في إمراضية ال -CRBSI‏ 
يمكن للعنقوديات المذهبة أن تلتصق إلى بروتينات لدى المضيف مثل الفيبرونيكتين ells.‏ يكو مت ا فشكل 
شائع على القثاطر. كذلك. تلتصق العنقوديات سلبية coagulase‏ إلى سطوح البوبليميراز بشكل أسهل من 
السطوح الأخرى. وبشكل أسرع مما تقوم به العضويات الممرضة الأخرى. بالإضافة إلى ذلك. هنالك نسائل 
معينة من العنموديات سلبية coagulase‏ تقوم بإنتاج طيقة من عديد السكاريد خارج خلوية تسمى biofilm‏ 
( الفيلم الحيوي) أو slime‏ (الطين) . 


C‏ التحاريف والتشخيص: يعرف استعمار القخطرة بأنه أكثر من 15 وحدة مشكلة للمستعمرة من العضويات الممرضة 


على مزرعة نصف كمية. يتظاهر إنتان موضع خروج القثطرة باحمرار أو مضض أو تموج ضمن 2 سم من 
موضع خروج القثطرة. يحتاج تعبير CRBS!‏ إلى وجود تجرثم دم أو استعمار الدم بالفطور Gal‏ مريض لديه 
80 ويحقق المعايير التالية: )1( علامات سريرية على الإنتان pee)‏ قشعريرة. تسرع قلب. هبوط ضغط: 
كثرة كريات بيض). (2) لا يوجد مصدر يمكن تمييزه لإنتان تيار الدم غير ال 3) (CAV.‏ عزل نفس العضوية 
الممرضة من المزرعة نصف الكمية للقثطرة ومن الدم (ماخوذ من وريد محيطي holi‏ زمتي 48 ساعة بين 
الاقين). يحتاج تشخيص ال 68881 بالعنقوديات سلبية coagulase‏ الى زرعين إيجابيين من الدم. 


0. التظاهر: يمكن لإنتانات القخطرة أن تتظاهر بعلامات موضعية أو منطمية (ناحية) أو جهازية. 


1. الإنتانات الموضعية المتعلقة بالقثطرة: يمكن لإنتانات مخرج القثطرة أن تتظاهر بالاحمرار أو النز الموضعى. 
وبغياب العلامات الجهازية وسلبية ذرع الدم. تتألف المعالجة من الصادات الروتينية للنبيت الجرثومي الجلدي. 
مع تكرار تغيير الضمادات والعناية بها. وتكون إزالة القثطرة ضرورية فى 10 من الحالات فقط. 

2 الإنتانات الناحية للقنطرة: تتظاهر T‏ أو انتانات الجيب (لتلك المدهونة منها تحت الجلد ) باحمرار 
er?‏ ل ة أو شوق ) الجيب وغالبً ما نكون مترافقة مع تحديد واضح للمنطقة 


کون من اضروري عاد ee‏ و بش Mal‏ يكين تن اشرو انيم اننم آر Tal‏ 


3. تجرثم الدم أو الخمج الجهازي: يعتبر الخمج oe‏ التظاهرة الأكثر شدة للإنتان المرتبط بالقثطرة. وبالرغم 


هنان المقاربة المحافظة تستدعي إزالة جميع ال 0817/85 لدى المرضى المصابين بالخمج. إلا أنه ولدى المرضى 
ذوي المدخل المحدود او محدودية المصادر الفعالة الأخرى للإنتان. يمكن البدء بإعطاء الصادات واسعة 
الطيف والاستمرار بها لفترة 10 -- 14 يوم. فاذا زالت الحمى: يمكن elal‏ القتطرة قي مكانها شريطة عدم 
وجود دلائل على إنتان في النفق أو الجيب. Lel‏ زيادة سوء حالة تجرثم الدم أو الفشل في الاستجابة فتستدعي 
إزالة القخطرة. وهنالك استثناء واحد هو وجود إنتان الدم بالفطور: الذي يكون بحاجة إلى إزالة القثطة مع 
البدء الفوري بالمعالجة المضادة للفطور. 


E‏ عوامل الخطورة: هنالف العديد من عوامل الخطورة التي تزيد من خطورة حدوث الإنتانات المتعلقة بال 5وهلام0. 
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ومنها قلة العدلات. الخباثة. التغذية الوريدية. القبول في ال ICU‏ التنفس الآلي. فرط التغذية. زيادة عدد لمعات 
القثطرة. والخثار. وتختلف نسبة خطورة حدوث الإنتان حسب مكان دخول القثطرة: مع كون قثطرة الوريد 
الفخذي تترافق مع أعلى معدل للإنتان مقارنة مع مدخل الوريد تحت الترقوة )19.8 % مقابل 4.5). وتترافق 
قتطرة الوريد الوداجي مع نسبة معتدلة لحدوث الإنتان. من الواضح أن احتمال حدوث الإنتان يرتبط مع زمن 
بقاء القثطرة. وض القثاطر التي تبقى بين فترة 3 - 7 all‏ يمكن لنسبة الخطورة التراكمية ان تتضاعف من 5؟ 
إلى %10 لفترة أطول من ذلك. كما أن وجود خثار أو كم من الفيبرين يؤهب لالتصاق الجراثيم Kis)‏ أساسي 
العنقوديات المذهبة و العنقوديات البشرانية) و الفطور ( بشكل اساسي المبيضات البيض). 
F‏ القثاطر المغمسة ضمن الصادات: لقد تبين أن القثاطر المغمسة ضمن الصادات و أكمام الفضة المتشردة ونهايات 
القنطرة discal!‏ بالصادات ووضع الصادات داخل اللمعة. كل ذلك يؤدي إلى الإقلال من نسبة حدوث ال CRBS!‏ 
ى مرضى الحالات الحرجة. By‏ دراسة عشوائية متعددة المراكز. تبين أن القثاطر التي تم تغميس السطوح 
الداخلية والخارجية لها بصادات المينوسيكلين/ ريفاميبين ترافقت مع معدلات اقل لحدوت CRBS!‏ من تلك التي 
تم تغميسها بمحلول كلورهيكسيدين من الجيل الأول/ سلفاديازين الفضة. ويبقى ظهور عضويات مقاومة ناجمة 
عن استخدام القثاطر المفمسة بالصادات مثاراً للقلق. 
تبديل القثطرة الروتيني (الانتقائي): إن العلافة الواضحة بين زمن clas‏ القثطرة وخطورة حدوث SLY‏ 
تؤدي إلى تبرير الممارسة الخاصة بتبديل ال CAVDs‏ بشكل روتيني. إلا أن الدراسات التي كان يتم تبديل القثغطرة 
فيها كل 8 - 7 abl‏ أظهرت عدم حدوث انخفاض في معدلات الإنتان. كما أن التبديل الروتيني يمتلك Ais‏ 


إضافية هى زيادة معدلات حدوت الاختلاطات الميكانيكية. ولا توجد حتى وقتنا الحاضر دراسة تظهر أية فائدة 
من التبديل كل 7 dale wall‏ ما يكون تجرتم الدم ناجما عن استعمار الطريق الجلدي بين موضع الدخول 
والوريد. وبالتالي فإن التبديل على سلك دليل عادة ما يؤدي إلى إعادة التلوث. ويجب إختيار موضع آخر للدخول 
إن أمكن. 


المدخل الوعائى للتحال الدصوي: 
يعتمد نجاح التحال الدموي على معدل جريان الدم عبر جهاز التحال. ومن الضروري وجود معدلات للجريان بين 350 مل 
و 450 مل /دقيقة من Jol‏ تامين تحال BIS‏ ضمن وقت معقول )3 - 4 ساعات). يشكل مدخل التحال مدخلا او موضعا 
في الجسم eke‏ الجريان الدموي الضروري للتحال. ويجب أن يكون هذا المدخل سهل القثطرة ويستمر لسنوات مع أقل 
ما يمكن من الصيانة. كما يجب أن تكون معدلات حدوت الاختلاطات (مثل الإنتان والتضيق وتشكل al‏ دم كاذبة والخثار 
وتدهور الجريان (ope‏ منخفضة. وحتى وقتنا الحاضر. لا يوجد نمط مدخل يؤمن كل هذه المعايير. 

|. الاستطبايات: 

A‏ مدخل مؤقت للتحال: يعتبر تأمين مدخل مؤقت للتحال عبر CAVDs‏ قصيرة أو متوسطة الأمد مستطبا عندما 
تبرز الحاجة لإجراء تحال دموي حاد قصير الأمد. كما في (1) القصور الكلوي الحاد. (2) فرط الجرعة أو 
الانسمام) . (3) داء كلوي نهاثي المرحلة بحاجة إلى تحال دموي إسعافي دون وجود مدخل متوافر. )4( مرضى 
تحال بريتواني مع وجود التهاب بريتوان: )5( مرضى زرع كلية بحاجة إلى تحال دموي مؤقت خلال نوبات 
الرفض الشديد. 

8. مد خل دائم للتحال: يتم تأمينه عبر إنشاء وصلة جراحية تحت جلدية تمتلك معدلات جريان دموي سريع عندما 
تكون هنالك ضرورة لتحال دموي طويل الأمد. كما في (1) المعالجة طويلة الأمد للقصور الكلوي المزمن. )2( 
مرضى على فائمة الانتظار لزرع الكلية من معطي ميت. 

d‏ التسميات: 

A‏ قثاطر مدخل التحال: 

1. قثاطر وريدية مركزية دون نغق؛ يتضمن مدخل التحال قصير الأمد قثاطر عبر الجلد ضمن الوريد الوداجي 
الباطن او تحت الترقوة أو الفخدي. وتؤمن قثطرة Quinton‏ مدخلا للتحال الدموي قصير الامد في القصور 
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الكلوي الحاد. عندما يفشل مدخل معروف سابقاً ويصبح من الضروري تأخير التصحيح لفترة قصيرة من 
الثمن: أو كبديل عن التحال البريتواني لدى مرضى خضعوا لجراحة بطنية حديثة. يمكن أن يتم إدخال قثاطر 
ثناثية اللمعة دون أكمام تحت الجلد في سرير المريض وتؤمن معدلات مقبولة لجريان الدم )250 مل/د) 
لحالات التحال الدموي المؤقت (ليس أكثر من 3 أسابيع في الوريد الوداجي الباطن أو 5 all‏ في القثاطر 
الفخذية. وذلك بسبب اعتبارات الإنتان والانزياح) . 

2. القثاطر الوريدية المركزية السيلكيونية ذات النفق: تمتلك القثاطر Tesio. Ash Split fie) gall old‏ [من 
Beal‏ الإدخال ل [Bard‏ وقناطر ([Duratlow] angioDynamics‏ أكماماً تؤدي إلى تثبيتها ضمن النسج تحت 
الجلد. وتتضمن بعض استطبابات الاستخدام هنا الحاجة إلى مدخل لفترة أطول من 3 أسابيع: استهلاك 
جميع خيارات المداخل الأخرى. ظول عمر ناسور شرياني وريدي AV‏ بدئي. وكجسر للزرع من المرشحين 
الأحياء. يفضل عادة وضع القثاطر الوريدية المركزية ذات النفق والأكمام في الوريد الوداجي الباطن الأيمن 
OY‏ هذا الموضع يقدم طريقا مباشرا للوصل الأجوفي الأذيني مع خطورة أقل لحدوث الاختلاطات مقارنة مع 
المداخل الأخرى المتوافرة. وتتضمن ميزات القثاطر ذات النفق كلا من القدرة على إدخالها ضمن العديد من 
المداخل: وعدم حاجتها لوقت للنضج. وعدم ترافقها مع تأثيرات هيموديناميكية. وسهولة وعدم غلاء وض 
القثطرة وإزالتها. وامكانية بقاء القثطرة لأشهر أو سنوات. Lal‏ مساوئ القثاطر obs‏ النفق والأكمام فتتضمن 
الإمراضية العالية بسبب حدوث الخثار والإنتان وخطورة التضيق أو الانسداد الوريدي المركزي المستمر: 
وانخفاض معدلات الجريان الدموي مقارنة مع النواسير والطعوم AV‏ 

3. المداخل تحت الجلدية للتحال الدموي: aal‏ أعطت ال ۳۵۸ حديغاً الموافقة على أجهزة مدخل التحال الدموي 
ل Lifesite‏ كمدخل وريدي تحت جلدي مقبول يسمح بإجراء التحال الدموي الوريدي تحت الجلد. يتألف هذا 
الجهاز من دسام يتم زرعه عادة تحت الترقوة. مع قناة من السيليكون تشكل aa‏ يفضل أن يكون نحو الوريد 
الوداجي الباطن الأيمن. يؤدي الدخول بإبرة تحال قياس 14 تشغل ملقط إغلاق داخلي داخل الدسام. مع 
إزالة الإبرة. ينغلق ملقط الإغلاق. ويمنع حدوث الجريان. يتم زرع جهازين قي الحالة النموذجية. واحد 
لسحب الدم والآخر لإعادته خلال التحال الدموي. إن استخدام إبرة قياس 14 يسمح بالمحافظة على معدل 
جريان سريع دون زيادة في انحلال الدم. هنالك فائدة اخرى من هذا الجهاز تتضمن القدرة تعقيم الدسام 
والجيب النسيجي والثقبة السفلية قبل وبعد أي استخدام بواسطة عامل مضاد للجراتيم. إن هذه القدرة تؤدي 
بالإضافة إلى توضعه تحت الجلد إلى golil‏ معدل حدوث الاختلاطات الانتانية. of‏ استطبابات استخدام 
هذا الجهاز تعتبر مشابهة لتلك الاستطبابات الخاصة بالقثاطر متوسطة الأمد. أي كجسر لنضج الناسور أو 
لدى المرضى الذي تم استهلاك جميع خيارات المداخل الأخرى. 


8. اختلاطات القثطرة: 


1. سوء الوظيفة الباكر: عادة ما يحدث تاليا لسوء وضعية القثطرة أو حدوث خثار ضمنها. 

2 سوء الوظيفة المتأخر (أكثر من 5أيام): إن جميع القثاطر تقريبا التي يتم إدخالها ضمن وريد مركزي تقوم 
بإنشاء كم من الفيبرين بعد إدخالها. وعادة ما تكون صامتة سريريا حتى تؤدي إلى سد المدخل عند النهاية 
القاصية للقثطرة. كما يمكن أن تقوم بدور مكان لتجمع الإنتان. 

3. تضيق أو خثار الوريد المركزي: ينشأ تضيق الوريد المركزي عن أذية بطانية عند موضع تلامس القثطرة مع 
البطانة. ويزداد معدل الحدوث مع استخدام القثاطر غير السيليكونية. ومع استخدام المقاربة تحت الترقوة. 
ومع وجود قصة سابقة لإنتان مرتبط بالقثطرة. ان إزالة ال 0۸۷0 قد لا يحسن من المشكلة المستيطنة ويؤدى 
فقط الى التضحية بالمدخل. وتبقى المعالجة بالمميعات الجهازية هي المعالجة البدثية. 


©. تسمية المدخل الشرياني الوريدي: 


1. المجرى (القناة): يشكل المجرى conduit‏ الذاتي المنشأ وريدا أصليا تحت جلدي يمكن أن يبقى في موضعه أو يتم 


عکس أتجاهه أو تعديل موضعةه. أما المدخل access‏ الذائى Laat‏ ( يسمى on‏ بناسور شریانی وريدى أو 
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ناسور وريد أصلي أو ناسور بدئي) فهو مدخل يتم إحداثه عبر الوصل بين وريد أصلي وبين الشريان المجاور 
له. أما النمجرى غير ذاتي المنشأ فهو طعم صنعي يتم وضعه تحت الجلد من أجل تأمين الاتصال بين شريان 
ووريد. كذلك قإن المدخل غير ذاتي المنشأ (ويسمى ايضاً طعم شرياني وريدي أو ناسور طعم) يستخدم 
طعوم قد تكون صنعية أو من منشأ حيوي. وتتضمن الطعوم الصنعية كلا من طعوم البولي تترافلوروايتلين 
المتمدد ePTFE oi)‏ مثل Tex-Gore‏ أو olats (Impra‏ إستر .(Dacron fie)‏ أما الطعوم الحيوية فتتضمن 
الطعوم الغيرية البقرية والأوردة السرية الإنسانية والطعوم الوريدية الإنسانية الذاتية المحفوظة بالتجميد. 
2 التشكيلة: يقوم المدخل المباشر بوصل وريد أصلي إلى الشريان المجاور له. Lal‏ المدخل غير المباشر فيستخدم 
مادة ذاتية المنشأ أو صنعية توضع تحت الجلد بين الشريان والوريد. وبالتالي فإن جميع المداخل الصنعية 
تتخد تشكيلة غير مباشرة بالتعريف. pte‏ شر الطعم الصنعي تحت الجلدي ذو عرى sl)‏ طعم ذو 
عرى) أو مستقيماً (طعم مستقيم). 
I‏ التقييم قبيل الجراحة: 

A‏ التوقيت: في الحالة المثالية: يجب أن يتم تحويل أي مريض مصاب بقصور كلوي إى التقيم الجراحي قبيل حوالي 
السنة من توقع احتياجه للتحال. ويتم الوصول إلى هذه النقطة عندما تصبح تصفية الكرياتينين أقل من 25 مل 
/د أو عندما يرتفع مستوى الكرياتينين في المصل إلى أعلى من 4 ملغ/دل. ويؤدي هذا التوقيت إلى تأمين الفرصة 
والوقت المناسبين من أجل التخطيط الصحيح للمدخل. ويمكن أن تتوجه الجهود نحو تأمين الحفاظ على الأوردة 
الآصلية من أجل GE‏ ناسور شريان وريدي لاحقاً. 

B‏ المحافظة على مواضع المداخل: يجب أن يقوم جميع مرضى المرحلة الانتهائية من الداء الكلوي ESRD‏ بحماية 
أوردة الساعد لديهم من الخزع الوريدي Salts‏ الوريدية :و نها : يجب أن يتم توجيه طواقم العمل في المشافي 
إلى تجنب أذية هذه الأوردة الرئيسية. ويكون الجانب غير المسيطر في الجسم هو المفضل لخلق المدخل البدئي. 
ويجب أن يتم استخدام مواضع الأوردة على ظهر اليد بالتعاقب لدى مرضى ESRD‏ الذين يحتاجون إلى بزل 
وريدي روتيني. ويجب تجنب قثطرة الوريد تحت الترقوة في جميع الحالات. حيث أنها قد تؤدي إلى حدوث 
وريدي مركزي. الأمر الذي يعيق GY‏ استخدام كامل الذراع. 

.C‏ القصة: يؤدي التقييم التفصيلي لوجود أفة وعائية محيطية clay‏ سكري وآفة قلبية رئوية واضطرابات تخثرية إلى 
تأمين ful‏ تحديد لنمط المدخل P‏ لكل مريض بشكل فردي. ويجب الانتباه الى أي حالات يمكن 
أن تشير إلى وجود تضيق أو انسداد في الجهاز الوريدي أو الشرياني. لأنها قد تؤدي إلى الإقلال من خيارا 

مداخل التحال الدموي. وتتضمن هذه الحالات كلا من وضع ranean‏ مركزي سابق. وضع ناظم خطى عبر 

الوريد. جراحة سابقة. رض. او معالجة بالتشعيع للصدر او gl giall‏ والذراع. إن وجود دلائل على قصور قلبي 
باكر أو فرط حملي حجمي يشير الكو المريض bape‏ لخطورة حدوث قصور قلب احتقاني بعد إنشار الناسور 
بسيب زيادة الحمل القبلي. إن وجود آفات مرافقة تقلل من أمد الحياة المتوقع (مثل aal‏ شريانية إكليلية شديدة 

أو خباثة) تؤدي إلى جعل القثطرة المكففة هي الخيار الأفضل. 

0. الفحص السريري: 

1. فحص النبض: يجب أن يتم جس نبض الشريان الإيطي والعضدي والكعبري والزندي بشكل دقيق في كلا 
الطرفين oer‏ وعند الضرورة يجب جس نبض الشريان الفخذي والمأبضي و القدمي. كما يجب تقييم 
الندبات المتبقية الناجمة عن وضع قثطرة وريدية مركزية سابقة أو جراحة سابقة. 

2. الحالة القلبية الوعائية: يجب أن يتضمن التقييم هنا تحديد عود الامتلاء الشعري ووجود وذمة وحجم طرف 
غير متساوي وأوردة es‏ جانبية على جدار الصدر. ويتم استخدام العاصبة (التورنيكه) والجاذبية 
والقرع اللطيف من deve‏ توسيع اوردة الساعد والطرف العلوي. ويمكن تقييم وساعتهم واستمراريتهم بالجس 
وبكشف حفيف السائل. 
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3. قياسات الضغط الشرياني الشدق (القسمي): إن الاختلافات بين الطرفين العلويين هو أمر جدير بالملا حظة. 

4. اختبار Allen‏ يهدف هذا الاختبار إلى تقييم سلامة القوس الدورانية الراحية ويسمح بتقييم المصدر المسيطر 
للدم إلى اليد. 

E‏ المسح بالأمواج فوق الصوتية الدوبلكس: يمكن أن يؤدي الفحص بالأمواج فوق الصوتية الدوبلكس إلى 
قياس فطر الشريان وكفاية الاوردة السطحية والعميقة. ومن Jal‏ تقييم الاوردة. يجب أن يتم وضع العاصبة 
(التورنيكه) على متوسط الساعد وعلى الذراع العلوي لدى المريض. ويمكن رؤية تفاصيل حول لمعة الوريد. مثل 
وجود شبكات او تصلب of‏ انسداد. كما ان الدراسة الوريدية بالدوبلر يمكن ان تؤدي ايضا إلى تمييز الأوردة 
المناسبة لإنشاء الناسور الشرياني الوريدي Sly‏ قد لا تكون مرئية بسهولة على التشريح السطحي. خصوصا 
ue tI od‏ الأوزان ALE‏ 

F‏ التصوير التشخيصي: إن وجود علاثم بالقصة أو الفحص السريري تشير إلى وجود تضيق وريدي مركزي سابق 
أو مدخل وعائي مختلط سابق تقود إلى إجراء المزيد من وسائل التصوير التشخيصي الإضافية. 

1. تصوير الأوردة الظليل: يعتبر تصوير الأوردة الظليل الوسيلة المثالية في تحديد وساعة وكفاية الجهاز الوريدي 

لسطحي والعميق. خاصة قي الأوردة المركزية. ١‏ 

2. تصوير الشرايين التقليدي أو تصوير الأوعية بالرنين المغناطيسي: يبقى تصوير الأوعية الوسيلة المثالية في تقييم 

لجريان الدموي الشرياني ووجود تضيق أو انسداد فيه. وعندما يكون هنالك شك حول كفاية الشريان المعطي 

أو الجريان الخارج منه. ينصح بإجراء تصوير شرايين يظهر كامل الجهاز الشرياني بدءا من منشأ الشريان 

تحت الترقوة وحتى الفروع القاصية. ويمكن أن ب ا تصوير الأوعية بالرنين المغناطيسي لنفس الغاية 

ee‏ مفيدا بشكل Gold‏ عند وجود حساسية للمادة الظليلة أو آفة وعائية أو ضعف قي الوظيفة الكلوية يعيق 
ء التصوير الشرياني. 

alse شيعا لى‎ BAO المخبرية: إن فرط بوتاسيوم الدم و الحماض هي الاخنطرابات الشاردية‎ aes G 
لذلك. فإن التقييم قبيل الجراحة يجب أن يتضمن تقييم شوارد المصل والغلوكوز من أجل تجنب حدوث‎ ESRD 
الاختلاطات المتعلقة بالعملية أو بالتخدير.‎ 

IV‏ النواسير الشريانية الوريدية لأوردة أصلية: 

A‏ الميزات: يتم إنشاء النواير بأوردة أصلية عبر وصل وريد إلى شريان مجاور له. وعادة ما يكون الشريان الكعبري 
أو العضدي. وتعتبر الوسائل الأكثر سلامة واستمرارا كمداخل وعائية. مع معدل مرتفع لبقائها مفتوحة لفترة 5 
سنوات والحد الأدنى من التداخل المتكرر. وتتضمن مساوئها كلا من الحاجة إلى فترة نضج طويلة تبلغ أسابيع 
او شهور من اجل تامين حالة جريان كافية لتامين التحال. إن تحويل الجريان الخارج من الوريد واجراء تمارين 
رياضية باليد من اجل زيادة الجريان إلى الطرف يمكن ان تؤدي إلى رع نضج الناسور. ويبقى التشريح 
الشرياني والوريدي للمريض هو المحدد الأساسي والأكثر أهمية. حيث أن الأوعية المريضة (أي المصابة بداء 
سكري أو تصلب عصيدي) يمكن أن تعيق النضج الطبيعي أو يمكن أن تعيق إنشاء الناسور ككل. ومن بين مرضى 
ال ESAD‏ الولايات المتحدة: يمتلك حوالي 430 نواسير شريانية وريدية كمدخل مسيطر للتحال. وتنصح أسس 
دراسة نوعية نتاج الداء الكلوي 6/8001 باعتماد الناسور في حوالي 450 من المرضى مدخل بدثي في مرضى 
„ESRD‏ 

B‏ الموضع: يعتبر ناسور Cimino-Brescia‏ في المعصم (انشاء مقاغرة نهائية جانبية بين الوريد لراش سي والشريان 
الكعبري) وناسور Gratz‏ المرفق (مفاغرة الوريد a‏ مع الشريان العضدي EE‏ التواسير Ale pM‏ 
الوريدية ذاتية LAAI‏ استخداما. يؤدي جريان الدم الشرياني تحت الضغط إلى تمدد الور oa)‏ هناجل SEES‏ 
وصلة تحت جلدية. ويفضل استخدام الذراع غير المسيطر من اجل تسهيل عملية التحال من قبل المريض نفسه 
والإقلال من النتائج النادرة لحدوث أي ضعف وظيفي. يجب أن يتم استخدام المواضع المحيطية أولا. والانتقال 
نحو المواضع الأكثر مركزية عند فشل المواقع الأولى. 

C‏ الإنشاء: يمكن إجراء معظم العمليات كمريض خارجي. باستخدام تسكين gels‏ فقط يتم اعطاؤه وريديا مع 


تخدير موضعي. وتتم مفاغرة نهاية وريد محيطي (عادة الوريد الرآسي) إلى جانب الشريان. وقد تؤدي 
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المفاغرة الجانبية - الجانبية التي تجرى أحيانا إلى فرط توتر وريدي وتورم في الطرف القاصي بسبب الضغوط 
الوريدية المرتفعة. و تتمتع المفاغرة النهائية - النهائية في ناسور الشريان الكعبري بميزة تامين جريان محدود. 
pal‏ الدع يؤدي إلى إنقاص حالة فرط الدورانية. Lal‏ سيئة سيئّة هذه الطريقة مهي أن تقننية اجراء هذه المفاغرة 
تعتبر صعبة و تشكل تحديا للجراح: وتترافق مع خطورة حدوث نقص تروية ف اليد. وتكون هذه الخطورة مرتفعة 
بشكل خاص لدى المرضى كبار السن و المرضى السكريين. إن طول (قطر) المفاغرة هو الذي يملي جريان الدم 
ق النواسير اعتمادا على الشرايين الأكبر (مثلاً : الشريان العضدي). الأمر الذي ) يجعله هاما في تطور أعراض 
السرقة الوعائية فى النهاية القاصية البعيدة للطرف. 
۷. الطعم ١ DAV‏ 

A‏ الميزات: تتألف الطعوم AV‏ من وصلات حيوية أو صنعية تصل بين شريان و وريد وتزرع ضمن SLB‏ تحت الجلد 
ويتم وضعها في موضع تحت الجلد. تؤدي مادة ال PTFE‏ إلى السماح pai‏ نسيج المضيف حواليها وبالتالي تشكيل 
بطانة داخلية كاذ بة. تؤدي إلى مقاومة الإنتان و sap‏ بعد البزل بالإبرة. إن ميزات الطعوم AV‏ على النواسير 
AV‏ تتضمن: )1( مساحة سطح كبيرة. (2) تقني سهل. )3( وقت أقصر للنضج: (4)تعامل جراحي سهل. إلا 
أن استمرار سلوكية الطعوم AV‏ على المدى الطويل تبقى أقل من النواسير AV‏ بالرغم من الزيادة بمقدار أربع 
اضعاف قي عمليات الإنقاذ. تحتاج الطعوم الصنعية إلى 3 - 4 أسابيع قبل ان يصبح بالإمكان استخدامها. وتعتير 
هذه الفترة الزمنية كافية لاندماج المادة مع النسيج تحت الجلد المحيط بها. و كذلك لزوال الالتهاب و الوذمة. 

8. الموضع: عادة ما يتم وضع الطعوم AV‏ في الحالة النموذجية بين الشريان العضدي و الوريد الرأسي أو العضدي 
في الحفرة المرفقية و تترتب بشكل عروة قي الساعد. كما يمكن إجراء الطعوم ف الذراع العلوي . بين 0 
العضدي و الوريد القاعدي أو الإبطي. وعندما يتم استهلاك جميع المواضع في الطرف العلوي. تتحول الأنظار 
نحو الطرف السفلي. حيث تقوم الطعوم بشكل عروة بالوصل بين الشريان الفخذي السطحي و الوريد الفخذي 
او الصافن 

C‏ الوضع (الإنشاء): يتم وضع الطعوم AV‏ تحت التخدير الموضعي مع التأكيد على التعقيم. وعادة ما يتم إعطاء 
الصادات وقائيا (الجيل الثاني من السيفالوسبورينات عادة) قبيل الجراحة مباشرة. 

FAV اختلاطات المداخل‎ VI 
مسئولة عن 419 من حالات القبول في المشفى لدى مرضى التحال الدموي:‎ AV تعتبر الاختلاطات المرتبطة بالمدخل‎ 
i l ويحتاج التدبير لديهم إلى مقاربة متعددة الاختصاصات والأوجه.‎ 

AV التضيق: إن قرط التصنع البطاني الكاذدب ضمن طعم صنعي او فرط التصنع البطاني الجديد ضمن ناسور‎ A 
شيوعا لسوء الوظيفة. ويؤدي حوالي 85 من‎ SY اصلي أو وريد خارجي الجريان ضمن طعم تشكل الب‎ 
7 ا‎ “Ask pall الجريان الداخلي‎ alal حدوث تضيق هام واف . وتعتبر‎ ee الخثارات في الطعم‎ 
الذي يجعل من‎ i شيوعا لكنها يمكن أن تؤدي إلى انخفاض جريان بالإضافة إلى ارتفاع في إعادة الدوران.‎ 
الصرحب ها فق هات الجريان لخاد حجن . إن ارتفاع الضغوط الوريدية. أو زيادة اعادة الدوران. أو موجودات‎ 
شرام مع ممادية‎ ag غير طبيعية بالفحص. أو نكس الخثار. كل ذلك يستدعي إجدا زع لحتوات ناسور‎ 
مستيطنة عبر اللجوء إلى تصنيع الأوعية أو و التحويل الجراحي. إن حدوث التضيق في شدفات طويلة‎ lal اية‎ 
بعد تصنيع الأوعية) أو و نكس التضيق خلال فترة زمنية قصيرة يستدعي اللجوء إلى التداخل الجراحي‎ %30<) 

8 الخثار: إن حدوث الخثار خلال شهر بعد الإجراء غالبا ما يكون ناجما عن عوامل تشريحية أو تقنية . مثل تضيق 


الجريان الخارجي ) ألو يدي أو قطية dc guage‏ 4 بشکل خاطیٰ. al‏ تعرج وأنثناء الطعم. وغاليا ما يؤدي حدوث الخثار 
الباكر في النواسير ري الأصلية إلى فقدان المدخل بشكل كامل. إن ارتفاع الضغط طويل الأمد الذي يحدث 


خلال gl‏ بعد التحال يؤهب أحيانا لحدوث الخثار. بالإضافة إلى الرض الناجم عن البزل بالإبرة أو الضغط 
الزائد بعد سحب الإبرة بسبب التخثر. وخلال 24 شهر. سوف يحتاج حوالي #96 من الطعوم إلى beatin!‏ 
للخثرة. أو تصنيع وعائي أو تحويل جراحي. لذلك: تعتبر معدلات البقيا للطعم البدئي منخفضة. يمكن ان 
يتم تدبير خثار التحويلة AV‏ الصنعية عبر اللجوء إلى حل الخثرة دوائيا. أو تفكيكها ميكانيكيا. أو استتصالها 
جراحيا. ويمكن اجراء هذه الإجراءات بشكل منفصل أو متشارك. وعادة ما يؤدي التصوير عبر الناسور LBi‏ 
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المعالجة إلى اظهار السبب المؤهب. مما يسمح بالتداخل الفوري. كما أن استتصال الخثرة الجراحي يجب أن 
يتلوه تصوير عبر التاسور من أجل كشف التضيق الذي لا يتم تقديره بشكل كامل خلال استئصال الخثرة 
باليالون. يبلغ معدل بقاء الانفتاح للطعم الثانوي بعد التداخل %65 dass‏ بعد سنةء و51؟ بعد سئتين. 

C‏ الانتان: غالبا ما يكونِ الانتان وتجرثم الدم لدى مرضى التحال Lab‏ عن العنقوديات المذهبة. ويعتبر نمط 
المدخل Sule‏ اساسا في حدوث الانتان: a‏ نسية خطور ة نسبية تبلغ 1.29 تي الطعوم مقارنة مع النواسير 
البدئية. و 7.64 في القثاطر. وعادة ما ت الإنتانات في ناسور ۸۷ إلى معالجة طويلة الأمد )6 (ti‏ 
بالصادات. وعند حدوث صمات إنتانية. يجب أن يتم تحويل أو سحب الناسور. تحدت إنتانات الطعم ۸۷ قي 
حوالي 5 - 20 % من الطعوم الصنعية الموضعية: وتشكل معالجتها تحديا كبيرا. ويجب على المعالجة بالصادات 
ان تغطي العضويات إيجابية الغرام Lo)‏ فيها المكورات المعوية) بالإضافة إلى العضويات سلبية الفرام (مثل 
الإيشريشيا الكولونية). إن الإنتان السطحي الجلدي الذي لا يصيب الطعم يمكن أن يستجيب للصادات لوحدها. 
كما أن الانتانات الموضعة في الطعم يمكن أن تعالج ج بالغسيل مع Slatin!‏ الجزء المصاب بالإنتان من الطعم: 
في حين أن الإنتانات الشديدة وتلك التي تصيب طعوم حديثة الزرع وغير مندمجة بشكل كامل تستدعي عادة 
اللجوء إلى استتصالها بشكل دائم. كما أن أي دليل على حدوث تجرثم دم أو تشكيل أم دم كاذية أو نزف موضعي 
يستعدي إزالة الطعم مع تأمين مداخل جديد ق موضع جديد. 

.D‏ تشكيل Pi‏ الدم الكاذبة: تنجم أمهات الدم الكاذبة عن تدمير جدار الوعاء واستبداله بنسيج كولاجيني حيوي. 
Liles‏ ما تتلو إجراء بزل متكرر لنفس الشدفة الوعائية. يشير قانون لابلاس إلى أن al‏ الدم سوف تتطور مع 
زيادة الشدة المطبقة على الجدار مع زيادة القطر . كما أن التضيق في التيار ر الجاري للاسفل يؤهب لتشكيل | م دم 
في الأعلى. . وتتضمن الاختلاطات الرئيسية هنا كلا من OER eB paill‏ ادي Hal doe ponds‏ داخل al‏ الدم). 
وقي حالات نادرة حدوث الصمات بالطريق الصاعد أو و الراجع. وقبل إجراء أي تداخل. يعتبر التصوير Latai‏ 
في تمييز الخثار وتقييم المفاغرة الوريدية والجريان الخارجي. إن التوسعات بشكل aa‏ 2 ) التواسير AV‏ غالبا 
ما يكون بالإمكان معالجتها بالتداخل الجراحي. الذي يتضمن استئصالا جزئيا أو تاما لكيس al‏ الدم. وتصحيح 
التصييق gal tt‏ واعادة أنشاء لمعة كافية. ان حدوث ام دم على طعم AV‏ يستدعي إعادة ترتيب الشدهة الضعيفة 
من الطعم. 

E‏ متلا زمة "AB pull”‏ الشريانية: تقوم جميع المداخل AV‏ بتحويل أو ' “AB pas”‏ الدم من الدوران القاصي إلى حد ما. 
وتحدث متلازمة سريرية ناجمة عن هذا الانخفاض 2 الدوران القاصى عندما تفشل الآليات المختلفة الموضعية 
للمعاوضة. وتحدث هذه المتلازمة في حوالي #1 من المرضى ذوي المداخل AV‏ القاصية. ويمكن للتظاهرات 
السريرية للقصور الشريانى فى الأنسحة القاصية لموضع الناسور أن تتضمن ui‏ بنقص التروية. اعتلالا عصبياً. 
تقرحات. وتموت. ويعتبر المرضى المصابين بالداء السكري. والذين لديهم مدخل AV‏ سابق. وأولثك المصابين 
بتصلب عصيدي ذوي نسبة خطورة أعلى للإصابة. ott, peor‏ المصابين بنقص تروية ean‏ برودة 


واضحة مع تشوش حس دون زوال وظيفة حسية أو > AS‏ ويمكن تدبيره بزيادة تحمل الجهد. وقي حال فشل 
التحسن لهذه الأعراض: تبرز الحاجة للتصحيح الجراحي عبر اللجوء إلى الربط | وضع a le‏ نقص 
التروية الشديد يستدعي تداخلا جراحيا فوريا من أجل تجنب حدوث أذية عصبية غير عكوسة. 

۴. ارتفاع التوتر الوريدي: يمكن لار es‏ التوتر as‏ أن ينجم عن وجود أو تطور انسداد للجريار ن الخارجي 


الوريدى. ويتظاهر بتورم مع ن الجلد وفرط da‏ التصيخ Ge‏ الطرف الحاوي على المد خل. و الحالات المزمنة 
33 يتطور التقر ح مع ع الألم. ie,‏ المعالجة من نصحيح التضيق مع ر بط الأوردة المسكولة عن الجر يان الى اجع 
ونقل الضغط. 


G‏ قصور القلب الاحتفانى: يمكن للعود الوريدى إلى القلب أ يزداد: بالإضافة إلى النتاج القلبي وعمل العضلة 
القلبية. بشكل واضح بعد وضع ناسور أو طعم LAV‏ مما يؤدي ب الى ضخامة في العضلة القلبية مع قصور قلب 


احتقاني pas ol,‏ المرضى. و يحدث فرط الدور sol‏ كانت متا الجريان الخارجي متخقصضصة جدا و كانت 


المغاغرة وأسعة جدا. وهذه المشكلة تكون أكثر ears Le gut‏ استخدام ePTFE age‏ ونواسیر الشريان العضد 


oa 


33 


ويتضمن التصحيح الجراحي هنا تضييق الجزء الداني من الشنت أو الطعم Lol‏ بواسطة شريط صنعي 
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باستخدام الربط بالخيوط. وفي بعض الأحيان. قد تبرز الحاجة لإجراء مدخل جديد باستخدام وصلة ذات قطر 
اصغر أو مادة صنعية ادق. 
VII‏ مراقية المدخل الوعائي: 

A‏ تصوير الأوعية (تصوير الناسور): ويبقى الوسيلة المثالية في تقييم مشاكل المدخل. إلا أن الحاجة إلى تقييمات 
متكررة والطبيعة الجارحة لتصوير الاوعية لا يجعله خيارا عمليا في حالات المسح الروتيني. 

8. التصوير بالأمواج قوق الصوتية الدوبلر: وتقوم بقياس الجريان عبر المدخل وعلاقته مع وجود وشدة التضيقات 
التي يتم اكتشافها بتصوير الأوعية. إن وجود جريان دموي أقل من مستوى حرج (750 مل/د) أو تناقص في 
مستوى الجريان مع الوقت )< %15( Gals‏ بوجود تضيق وقرب حدوث الخثار. 


تدبير الأنابيب والمفجرات الجراحية: 
يتم استخدام الأنابيب الجراحية من أجل استخراج السوائل من جوف الجسم أو عضو أجوف أو عضو له دورانه الداخلي 
الخاص (مثل الشجرة الصفراوية والسبيل البولي) . أو ادخالها الى هذه الأجواف. ويكون وضع هذه الأنابيب وتدبيرها 
نوعيا لكل نمط من أنماط هذه الأنابيب. ومن أجل تجنب سوء تمييز أنبوب أو مفجر Le‏ يجب أن يتم وضع رقعة عليه 
نور وضعه مباشرة. مع تسجيل وصف كامل له في تقرير العمل الجراحي. كما يجب وضع تعليمات كاملة لاستخدامه في 
ورقة التعليمات الخاصة بالجناح. 
| الأنابيب المعدية المعوية : يتم استخدام التنبيب الأنفي المعدي أو التنبيب المعوي من أجل إز زالة الضغط عن المعدة أثناء 
علاج حالة غياب مقوية معدية أو خول سات او اداد ولإزالة سموم تم تناولهاء وللحصول على عينة من محتويات 
المعدة للدراسة (الحجم. محتواها الحامضي. وجود الدم). ولتأمين طريق للتغذية أثناء التغذية عبر الأنبوب. ويجب 
على التغذية عير الأنبوب أن تؤمن بعض أو جميع الاحتياجات الغذائية لدى المريض. تستطب التغذية المعوية عندما 
يكون الوارد عبر الفم أقل من ثلشي الحاجيات اليومية. رغم وجود طريق معدي معوي و 
A‏ الأنبيوب الأنفي المعدي (NG)‏ والفموي (OG) Stall‏ تقوم هذه الأنابيب بعبور ce‏ 5 ل بالترتيب. و تسير 

عبر المري إلى داخل المعدة. 

1. استطبابات وضع أنبوب NG‏ أو 00: 

. إزالة الضغط من داخل المعدة و/أو الأمعاء الدقيقة. 
ط. إعطاء الأدوية. 

c‏ التغذية المعوية. 

d‏ غسيل المعدة. 

2. مضادات استطباب وضع أنيوب :NG‏ 

قو جود كسون مشيعة او مشكوك بها قي عظام الوجه . وقي هذه الحالة. يؤمن الأنبوب ERA OG‏ ديلا يؤدي إلى 
تجنب الاختلاطات المهمة التي قد تنجم عن الدخول غير المتعمد إلى داخل القحف. 
ط. وجود اعتلال تخثر شديد لا onl‏ ج (ماعدا ذلك يكون اعتلال التخثر ضمن مضادات الاستطياب 
النسبية). 
c‏ تضيق مري أو قصة سابقة لحرق بالقلويات. وذلك بسبب خطورة انثقاب المري قي هذه الحالات. 

3. أحادية اللمعة (أنبوب (Levin‏ بسبب قطره الداخلي الكبير . يعتبر هذه الأنبوب أكثر فائدة في الشفط التشخيصي 
لمحتويات المعدة أو في إعطاء العناصر العلاجية. يجب أن ب Ra Lee‏ 
من أجل aia‏ شفط مخاطية المعدة نحو النهاية المفتوحة للقثطرة. الأمر الذي قد يؤدي إلى سد اللمعة واحداث 
أذية هامة بمخاطية المعدة. 

4 ثنائي اللمعة: 

a‏ أنبوب -Argyle Salem Sump‏ تؤدي اللمعة الثانية لهذه الأنابيب الى إبقائها مفتوحة على الهواء وبالتالي تمنع 
حدوث آذية شفط المخاطية. EN‏ لذلك يمكن أن يتم وصل هذه الأنابيب الى شفط بتأثير الجاذبية أو 


متقطع أو مستمر. 
i‏ 2 
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5. أنبوب ‘Ewald‏ غالباً ما يتم استخدام هذا الأنيوب تنائي اللمعة في استخراج الدم أو العناصر السمية أو 
الأدوية أو وأية مواد «opel‏ يتم شفط محنويات المعدة عير اللمعة 36 فرنش والغسيل عبر اللمعة 18 فرنش. 
5. وضع الأنبوب: يمكن أن يتم وضع الأنابيب NG‏ و OG‏ عند سرير المريض. 
-a‏ يحتاج التنبيب المعدي في البالغين إلى حوالي 40 — 50 سم من طول الأنيوب. 
-b‏ يتم وضع المريض بوضعية الانتصاب أو الاضطجاع مع رفع راس السرير بزاوية 45 درجة وثني الرقبة. 
-C‏ يؤدي Gules‏ مقدار قليل من مزلق مائي (Surgilube Jas)‏ إلى تسهيل dacos‏ 
-d‏ إن وضع قليل من هلام مخدر موضعي (مثل الليدوكائين ) قد يدي إلى المزيد من إراحة المريض من 
الإنزعاج الناجم عن مرور الأنبوب. كما يمكن الحصول على المزيد من الفائدة عبر استخدام بخاخ مخدر 
موضعي (Cetacaine Jia)‏ على الوجه الخلفي للحلق. 
6 الطلب من المريض أن يقوم بإجراء حركات بلع أثناء مرور الأنيوب خلال البلعو م السفلي والمعصرة المريثية 
العلوية. وإذا كان المريض متعاونا وواعيا. يمكن أن يتم إعطاؤه رشفة من الماء وبلعها أثناء إدخال الأنبوب. 
مما يسهل المرور إلى داخل المعداة: 
1. ان مريض يلهث للهواء أو يسعل باستمرار أو غير قادر على الكلام Say‏ يشير إلى تنبيب أنفي رغامي غير متعمد. 
-g‏ يمكن التاكد من موضع قمة الأنيوب عبر شفط محتويات معدية. وعندما يكون pH‏ الرشافة أقل من 4: 
تكون قمة الأنبوب في المعدة في %95 من الحالات. كما يمكن أن يتم التأكد من موضع الأنبوب عبر حقن 80 
— 60 مل من الهواء أثناء اصغاء صوت دحرجة ق الربع العلوي الايسر. 
6 التاكد من وضع الأنبوب بشكل صحيح: 
-a‏ يمكن رؤية معظم الأنابيب بسهولة على صورة شعاعية للبطن. وتملك شريطا Mulls‏ على الأشعة ينقطع 
عند الثقب الجانبي الأكثر قربا من أجل تأكيد توضع جميع الثقوب الجانبية ضمن جوف المعدة. 
.b‏ . إن الآنابيب 806 التي يتم و وضعها أثناء الجراحة يجب أر ن يتم التأكد من موضعها بالجس قبل اغلاق البطن. 
7. الحفاظ على الأنبوب: 
-a‏ إن غسيل الأنبوب بالماء أو بمحلول ملحي فيزيولوجي (30 (de‏ كل 4 - 8 ساعات يساعد على إبقائه سالكاً. 
8 للك يحي gy}‏ ند يتم الحقن ضمن اللمعة الخاصة بالهواء في الأنابيب ثنائية اللمعة بفواصل متشابهة بحوالي 
0 مل من الهواء. 
©. يمكن ان يتم تدبير العرافيل في مسير الأنبوب عبر حقن عدة ميلمترات من كربونات الصودا أو مسحوق 
اللحم ضمن اللمعة الرئيسية. i‏ 
4. يجب أنا ن يتم جمع جميع الأدوية التي بشكل أقراص أو كبسولات معا وحلها بالماء قبل حقنها ضمن أنبوب 
NG‏ أوو6ه. 
8 الاختلاطات: 
۾. ان oh pal‏ 7 لدی مريض les‏ برض على اليلعوم Mt‏ نشي مع شك بوجود کسر أمامي في قاعدة الجمجمة 
قد يؤدي إلى اختراقه إلى داخل الدماغ عبر الصفيحة المصفوية. 
-b‏ إن وضع الأنبوب ضمن الرغامى أو الرثة يعتبر أكثر شيوعاً لدى المرضى الموضعين على التنبيب أو غير 
الواعين او اولك المصابين بضعف في متعكس التهوع. 
ee .c‏ ما تؤدي الأنابيب NG‏ و OG‏ الى اضعاف وظيفة المصرة المريئية السغلية وقد تؤدي الى حدوث قلس 
معدي مريئي واستنشاق oe‏ المعدة إلى القصبات. والتهاب مري. وتضيق مري. 
4. تعتبر حالات انثقاب المري والمعدة والعفج من الحالات النادرة لكنها تؤدي إلى نتائج خطيرة ومهددة للحياة. 
©. قد يحدث تنخر في جلد الأنف we ee ay‏ أو الشد الطويل على المنخرين. 
1. قد يحدث التهاب جيوب بسبب منع التفجير الطبيعي لمحتويات الجيوب جانب الأنف وبالتالي فرط نمو 


kis ti gall 


و. عند الحاجة إلى تغذية معوية طويلة الأمد. يجب أن يتم استبدال الأنبوب بأنبوب طري أحادي اللمعة من 


. (Entriflex. Sherwood Medical) Dobhoff dacs 
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: (NET أنابيب التغذية الأنفية الصائمية (أنفية معوية‎ B 
الاستطبابات: إن ال التغذية داخل المعدة قد تكون أكثر ملائمة للحالة الطبيعية الفيزيولوجية. إلى أن التفذية‎ .1 
المصابين بقلس معدي‎ Wel عبر الأمعاء الدفيقة تكون أكثر موثوقية في مرضى الحالات الحرجة . خاصة عند‎ 
مريئي. أو شلل معدي أو خزل معدي. إلا أن المعلومات المتوافرة حتى الآن تعتبر غير كافية لإظهار تناقص‎ 
في خطورة حدوث الاستنشاق عند استخدام التغذية عبر الأمعاء الدقيقة. وبالرغم من ذلك. يعتقد‎ mals 
خاصة ادا تمت‎ dale العديد من الخبراء بان التغذية العفجية العميقة او الصائمية تؤمن ميزة نظرية‎ 

مشاركتها مع إزالة الضغط عن المعدة. 

2. مضادات الاستطباب: وتتضمن المرضى المصابين بانسداد eleal‏ او اولشف الذين تكون الوظيفة المعوية لديهم 
مصابة بشكل شديد. وقد يكون التدبير الاستقلا بي غير ممكن لدى المرضى المصابين بالتهاب بريتوان. او إفياء 
لا يعنو للعلاج. أو JJS‏ أمعاء شللي. أو إسهال شديد. أما مضادات الاستطباب النسبية فتتضمن (اعتمادا 
على السيناريو السريري) Sis‏ من التهاب المعثكلة الشديد. نواسير معوية جلدية. نقص تروية معدية معوية. 

3. التقنيات: إن تقنيات وضع ال NET‏ تتضمن إدخال الأنبوب بشكل غير موجه على سرير المريض. أو توجيهه 
بالتنظير الشعاعى أو التنظير الهضمى أو التوجيه المباشر أثناء الجراحة. 

4. وضع الأنبوب: فك أن يتم وضع الأنبوب دون مساعدة شعاعية في وحدة العناية المشددة بشكل ناجح عند 
00 الخطوات AU‏ , ; 

. أعطاء الميتوكلوبراميد وريديا كل 1 ¬ 2 دقيقة قبل 10 دقائق من إدخال الانيوب تقريبا. 
b‏ إذا كان الأنبوب NT‏ أو OG‏ في موضعه. قم بالحصول على رشافة. ولاحظ اللون ودرجة الحموضة. وقم 
بإغلاق NG‏ أو 06. 

-c‏ ضع قمة السلك الموجه ضمن المدخل الرئيسي لأنبوب التغذية. أغلق فتحة المدخل الخاص بإعطاء الأدوية. 

4. قم يغسيل الانيوب بحوالي 10 مل من ele‏ الصنبور من Jol‏ التاكد من كونه سالكا أو من وجود التسريين 
وكذلك من أجل تفعيل الغطاء الخارجي المحب للماء. 

©. قم برفع رأس السرير حسب درجة تحمل المريض 

1. كما هو الأمر في الأنبوب ال NG‏ قم بإدخال الأنبوب ضمن المنخر dadag‏ عبر البلعوم الأنفي نحو المري. 
يمكن لبسط رقبة المريض والطلب منه إجراء حركات بلع أن تسهل مرور الأنبوب ضمن المري. 

و. قم بإدخال الأنيوت لمسافة 55 — 60 سم والإصغاء فوق المنطقة الشرسوفية. ويمكن محاولة شفط محتويات 
المعدة ومقارنتها مع الرشافة التي تم الحصول عليها عبر ال NG‏ السابق. Bale‏ ما تكون رشافه المعدة 
صفراوية المظهر. وقد تتراوح درجة ال pH‏ من 1 -- 7. وذلك حسب استخدام مضادات الحمو 

h‏ استمر بإدخال أنبوب التغذية للامعاء الدقيقة ببطء مع Gal‏ لطيف. قم بتسريب حوالي 60 سم3 من الهواء 
ببطء وذلك عند الوصول إلى مسافة 70 - 75 سم للمساعدة في فتح البواب. لا تقوم بدفع الأنبوب بقوة 
على الإطلاق. وعند وجود مقاومة. اسحب الأنبوب قليلا وقم بإعادة إدخاله. 

i‏ قم بالشفط وتحقق من درجة حموضة ولون النتاج عندما يصبح الأنبوب على مسافة 100 سم. عادة ما 

يكون لون رشافة الامعاء الدفيقة أصفر بشكل عام مع 7 + PH‏ 

ز. عندما يكون الأنبوب قي موضعه الصحيح. اسحب السلك الموجه الداخلي وقم بتأمين الأنبوب بلاصق. 

5. تأكيد موضع الأنبوب: إن نفخ الهواء مع الإصغاء تعتبر وسيلة مفيدة. لكنها ليست دفيقة بشكل كامل ف تأكيد 
موضع الانبوب. وغالبا ما لا تكون سوء الوضعية واضحة حتى يتم أجراء صورة بسيطة. 
6. الاختلاطات: تعتبر الاختلاطات هنا مشابهة لتلك الموجودة قي حالة وضع انيوب NG‏ أو 06. وتتضمن مايلي: 

a‏ سوء موضع الأنبوب: يمكن أن يؤدي وضع الأنبوب ضمن الرغامى أو الرثة أو جوف الجنب إلى إحداث ريح 
صدرية مع تسريب صيغة رثوية al‏ جنبية. 

b‏ انزياح الأنبوب: يمكن للانابيب الأنفية المعوية أن تهاجر للداخل أو للخارج أو يمكن أن يتم سحبها بشكل 
غير متعمد أتناء نقل المريض أو تطبيق معالجة فيزيائية أو أثناء العناية التمريضية المعتادة بالمريض. 

c‏ سوء الوظيغة الميكانيكية: تتضمن أسباب سوء الوظينة كلا من تجعد أو كسر أو تعرج الأنبوب. ويكون 
الانسداد أو العرقلة مرتيطة بعدد من العوامل: ومنها طول الأنبوب وقطره الضيق وغسيله بشكل غير كاي 
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بالماء.وكذلك التسريب المستمر ( مقارنة بالتسريب المتقطع) . وأيضاً أنماط الأدوية والسوائل السي يتم تسريبها. 
7. الحفاظ على هذه الأناييب: 

a‏ قم بغسيل الأنبوب ب 20 - 30 مل من المحلول الملحي النظامي أو من ماء ء الصنيور قبل وبعد كل استخدام 
وغالبا كل 4 ساعات حسب الحاجة عندما لا يكون ضمن الاستخدام. 

5. لا يمكن أن يتم إعطاء التغذية المعوية بشكل لقمة لانها تكون مفرطة التوتر. لذلك يجب أن يتم اعطاؤها 
بشكل تسريب مستمر بطيء من أجل تجنب تبدلات الضغط الحلولي بين السوائل وحدوث الإسهال. 

من أن يتم فنع الأنابيب المسدودة بسهولة عبر خفن ع يرات من روات gual‏ أن مسحو 
اللحم السائل عبر محقنة صغيرة القطر (أي1 - 8 مل). 

C‏ الأناييب المعوية الطويلة (المزيلة للانضغاط الداخلي): يتم استخدام هذه الأنابيب من اجل تنبيب الأمعاء 
الدفيقة. وغالبا ما تهدف لتدبير حالة انسداد أمعاء دقيقة تالية لالتصاقات بعد الجراحة.رغم أن انبوب NG‏ 
غالبا ما يكون Lals‏ لهذه الغاية. 

1. الأنماط: 

a‏ أنبوب إزالة الانضغاط ل (Cook, Winston Salem, NC-Wilson} Gowen‏ ويتمتع بميزة Aal‏ كبيرة ويتم وضعه عبر 
التنظير الهضمي في الجزء القاصي من العفج أو الجزء الداني من الصائم. الأمر الذي ينفي الحاجة إلى 
إجراء سلسلة من الصور الشعاعية أثناء إدخاله البدئي. 

b‏ أنيوب (Rush, Duluth, Ga)‏ ويمتلك لمعة وحيدة مع بالون في قمته يتم ibe‏ ب 3 مل من الزئبق بعد إدخاله 
بغرض تزويده بثقل كافي للدخول على طول الأنبوب المعدي المعوي خلال الخزل المعوي. 

c‏ أنبوب (Rush) Abbott-Miller‏ وهو أنبوب Aall ALA‏ ويتم وصل إحدى اللمعتين الى شفط مستمر. في حين 
ان الاخرى تمتلك قمة ذات وزن. تلغي الحاجة إلى وجود الزثبق. 

2 وضع الأنبوب: 1 

3 . يمكن أن يتم ! دخال الأنابيب يدوي أثناء ء العمل الجراحي. أو إدخاله بالتوجيه الشعاعي أو التنظير الهضمي. 
أو إدخالها على سرير المريض. 

.b‏ حالما يصبح gl‏ حدق Baal!‏ يجب ان يتم توجيه الانبوب نحو الامام مع ترك مسافة حرة تبلغ حوالي 
15-0 سم من اجل السماح بالحركة للامام. ومع تقدم الآنبوب. يجب أن يتم إعادة توجيه قمته بشكل 
دوري بالمزيد من الإرخاء. وتبرز الحاجة هنا إلى إجراء عدة صور شعاعية للبطن متسلسلة من أجل توثيق 


ans‏ الأنبوب. 
©. حالما يصبح في موضعه. يمكن أن يتم وصله إلى تفجير مستمر OSes Gols‏ أن يتم حقن Bale‏ ظليلة 
منحلة يالماء عير الانيوب من dal‏ تحديد موضع الانسداد. 
3 إزالة الأنبوب: يجب أن يتم سحب الهواء من البالون: ومن ثم ( بعكس خطوات إدخاله). يجب أن يتم سحب 
0 ™ 15 سم من الطول بلطف كل وا aus‏ الا نيوت موجودة شي ]عد وتؤدى هذه 
التقنية الى منع حدوث الانفلاف المعوي بسيب السحب السريع جدا للانبوب. 
.D‏ أنابيب (Rush) B)-Blackmore (S-Sengstaken‏ تزود هذه الأنابيب بيوالين معدية ais pas‏ من اجل الضغط على 
الجبار. مع ثقوب للشفط. 
1. الاستطباب: تؤمن Gull‏ 8-5.وسيلة منقذة للحياة اثناء التعامل مع النزف الحاد من دوالي معدية مريئية 
لم تستجب للمعالجة بالتصليب والمعالجة الدوائية. ويمكن أن تؤمن وسيلة يمكن الاعتماد عليها حتى يصبح 
بالإمكان إجراء تحويلة بابية جهازية داخل كبدية عبر الوداجي (TIPS)‏ أو جراحة مجازة. ولا يجب تطبيقها 
في حالات الشك بوجود تمزقات ماللوري-وايس بسبب احتمال حدوث انثقاب مري. كما أنها تعتبر غير فعالة 
في معالجة الدوالي المعدية الناز رة لوحد ها أو الاعتلال المعدي البابي لأن البالون المعدي يمكن أن يؤمن الضغط 
على الفؤاد المعدي فقط 
2 الإدخال: 
a‏ قبل وضع أنبوب 8-8. يجب أن يكون المريض موجودا في وحدة عناية مشددة. مع تنبيب رغامي وإجراء 
غسيل معدة. 
5. يمكن أن يتم ادخال الأنيوب عبر الفم أو عبر الأنف. 
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©. يتم التأكد من موضع الأنبوب داخل المعدة عبر تفخ البالون المعدي ب 100 مل من الهواء وتطبيق شد خفيف 
على الانيوب حتى تشير المقاومة إلى توضعه عند الوصل المعدي verte hl‏ 

od‏ يجب توثيق الوضع المناسب للأنيوب عبر إجراء صورة شعاعية بالجهاز النقال. 

-e‏ يتم نفخ 100 — 150 مل إضافية من الهواء ضمن البالون المعدي من أجل الضغط على الدوالي. 

of‏ يزود الانبوب بشد تقل 1 - 2 8ا.عير جهاز ذو بكرة. 

-g‏ يتم نفخ البالون opt!‏ بالهواء بين 24 - 45 ملمز. 

oh‏ يتم إدخال انبوب NG‏ فوق البالون المريئي من أجل شفط المفرزات الفموية ومراقبة استمرار او نكس 
حدوث النزف. 

-i‏ يتم الحصول على صورة شعاعية كاملة للبطن من أجل توثيق الموضع الدقيق. 

j‏ بعد 24 elu‏ يتم تحرير التقل المطبق وإفراغ البالونين من الهواء (ويمكن إجراء ذلك بوقت ابكر عند 
حدوث أعراض عدم ارتياح صدري أو (gals‏ 

-k‏ تتم إزالة الأنيوب بعد مرور 24 ساعة إضافية اذا لم يحدت المزيد من النزف. 

3. الاختلاطات: وتتضمن نكس النزف بعد إفراغ الهواء من البالون. انثقاب المري. الاستنشاق الرغامي القصبي. 

التنخر المريئي بنقص التروية. 

E‏ الأنابيب الأنفية الصفراوية (NB)‏ وتمتلك هذه الأنابيب قي الحالة النموذجية لمعة وحيدة ويتم صنعها من 
السيليكون الطري -(Silastic)‏ 
1. الاستطبابات: 

a‏ التهاب الطرق الصفراوية: يتم إدخال الأنابيب 08/8.لدى المرضى الذين يحتاجون إلى إزالة الضغط عن 
الشجرة الصفراوية وذلك عبر مصرة اودي إلى داخل القناة الكيدية او الصفراوية المشتركة. وتقوم هذه 
الأنابيب بالنزح الخارجي وبالتالي تؤمن ممالا أفضل للضغط مقارنة مع التفجير الداخلي. 

b‏ تصوير الأقنية الصفراوية: يمكن لانبوب ۸8.ايضا أن يؤمن وسيلة لإجراء تصوير اقنية صفراوية تشخيصي. 
كما يمكن استخدامه لتعتيم ( تعليم) الشجرة الصفراوية خلال إجراء التفجير عبر الكبد عبر الجلد. 

2 وضع الأنبوب: يتم إدخال الأنبوب تحت توجيه التنظير الهضمي. ويتم وصلها إلى كيس تفجير بقعل الجاذبية. 
3. الاختلاطات: تنجم بشكل اساسي عن وضع الانبوب بشكل راض. سوء وضعهة؛ أو سجبه. 

۴. أنابيب تفميم المعدة (G)‏ أو تفميم المعدة والصائم (ل6): 
1. خيارات مدخل التغذية المعوية: 

a‏ التغميم الجراحي للمعدة (CG)‏ أو العدة والصائم: غالبا ما يتم اللجوء إلى هذه الطريقة عند المرضى الذين 
يخضعون لعملية فتح بطن في الأصل. وف التفميم المعدي الصائمي ( الذي يسمى أحيانا التفميم الصائمي 
عبر المعدة). يتم إدخال انبوب تغذية إلى داخل المعدة وعبر العفج نحو الصائم. 

ib‏ تفميم المعدة بالتنظير الهضمي عبر الجلد (PEG)‏ يتم صنع أنابيب PEG‏ من السيليكون او البولي يوريتان 
وتتوافر بأقطار من 18 فرنش حتى 28 فرنش. ويتم تزويدها بقطعة احتباس بارزة داخلية يتم تصميمها 
ail‏ سحب الأنبوب دون قصد. إن أفضل طريقة لوضع PEG‏ هي طريقة السحب pull‏ ( أو تقنية -Ponsky‏ 
(Gauderer‏ . والتي تم تقديمها في عقد التمانينات من القرن الماضي. يتم إدخال انبوب التفدية عبر فم 
المريض إلى داخل المعدة وسحبه عبر جدار البطن فوق سلك دليل يتم لقطه عبر موضع بزل مباشر 
للمعدة. فيما بعد ظهرت تعديلات على التقنية الأصلية تضمنت إدخال الأنبوب بواسطة طريقة الدفع 
push‏ والتي يتم فيها بزل المعدة مباشرة وإدخال قثطرة إلى داخل جوف المعدة عبر سلك دليل. مع أو دون 
اللجوء إلى تثبيت المعدة بالقطعة ۲. إن الميزات التي تجعل Dads PEG‏ على تفميم المعدة الجراحي هي 
انخفاض التكلفة وقصر أمد الإجراء. إلا أن المعدلات المجملة للاختلاطات لل 666 و تفميم المعدة الجراحي 
تعتبر متساوية عندما تجرى بأسس نظامية. 

Blo! عبر ادخال جزء صائمي‎ JPEG يتم اجراء‎ JPEG) تفميم المعدة والصائم بالتنظير الهضمي عبر الجلد‎ c 
هي القدرة على إجراء عملية إزالة‎ JPEG موجود سابقا أو تم وضعه حديثا. إن الميزة النظرية لد‎ PEG عبر‎ 


الانضغاط الداخلي من المعدة مع تامين تغذية معوية بنفس الوقت. يمكن أن يستطب JPEG‏ لدى المرضى 


الذين لا يستطيعون تحمل التغذية المعدية و/أو ذوي خطورة متزايدة لاستشناق المواد الطعامية التي يتم 
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تقديمها عبر المعدة. وبالرغم من أن معدل النجاح التقني البدثي يعتبر مرتفعاً. إلا أن النجاح على المدى 
الطويل يكون أقل بسبب مشاكر الهجرة بالطريق الراجع للأنابيب عائدة إلى المعدة؛ وذلك خلال الإقياء 
غالباء بالإضافة إلى سوء وظيفة الأنيوب يسبب التفافه أو انسداده. 7 

d‏ تفميم المعدة بالتوجيه الشعاعي عبر الجلد RPG‏ يمكن أن يتم وضع أنابيب GAN ude GAN‏ تحت 
التوجيه الشعاعي الظليل: ويفترض بأن وضع أنابيب تفميم الأمعاء تحت التوجيه الشعاعي يعتبر أقل كلفة 
من وضعها عبر الجراحة أو عبر التنظير الهضمي. يمكن أن يتم إجراء عملية وضع RPG‏ بسلامة وراحة 
بواسطة التخدير الموضعي. ولدى مرضى الآفة القلبية الوعائية ذوزي الخطورة العالية. يؤمن ال RPG‏ ميزة 
هامة مقارنة مع تفميم المعدة بالتنظير الهضمي أو تفميم المعدة جراحياً. والتي تتطلب عادة غياباً عميقاً 
للوعي أو تخديرا عاماء بالترتيب. وتكون التقنية هنا مشابهة لوضع PEG‏ مع توجيه شعاعي لدخول الإبرة 
إلى معدة مملوءة بالهواء عبر أنبوب NG‏ مع استخدام الإضاءة العاكسة لتأمين هدف آمن أثناء عملية بزل 
المعدة. ويتم abo‏ أو سحب أنبوب تفميم المعدة عبر سلك دليل تم وضعه تحت التنظير الشعاعي. 


2 الاستطبابات: 


a‏ المرضى الأطفال والبالغين الذين يتمتعون بأنبوب معدي معوي سليم وفعال وظيفيا ا pest‏ قير درن على 
تناول حريرات كافية لتأمين الحاجيات الاستقلابية لديهم. 

-b‏ حالات الإصابات العصبية التي تترافق مع إصابة عملية البلع (مرضى في مرحلة الضفاء من حوادث 
وعائية دماغية أو رض أو جراحة معقدة في المنطقة الفكية الوجهية أو العنق). 

ه. التنشؤات السادة لليلعوم الفموي والحنجرة والمري. 

ك. الحاجة إلى تغذية معيضة لدى مرضى مصابين بأنماط مختلفة من حالات الاستقلاب الهدمي (بما فيها 
الجروق: متلازمات التعرق. والتليف الكيسي) . 

©. إعطاء السوائل والأدوية وإزالة الضغط من داخل المعدة. 

of‏ انسداد مخرج المعدة الخبيث الذي لا يمكن تدبيره عبر وضع ستنت بالتنظير الهضمي. 

9 يؤدي القلس المعدي المريتي أو الشلل المعدي إلى تعريض اكزيضئ ازيااة r Sagas‏ 
المعدة. ويسمح أنيوب مشار ركة تفميم المعدة لإزالة الضغط مع تفميم الصائم للتغذية بإجراء شفط عفوي 


ومستمر لمحتويات المعدة مع تأمين تغذية معوية مستمرة. 


3. مضادات الاستطباب: 


a‏ مضادات الاستطباب المطلقة: تتضمن مضادات الاستطباب المطلقة لل PEG‏ كلا من الحالات التي يتوقع فيها 
قصر أمد الحياة بشكل كبير. عدم القدرة على تقريب جدار المعدة الأمامي puaa‏ بتماس جدار البطن 
الامامي. توضع الكولون الإقحامي بينهما. توضع المعدة العالي (ضمن الصدر). انسداد بلعومي أو مريثي 
كامل. التهاب بريتوان. اعتلال تخثر لا يعنو للعلاج. كما أن الانسداد المعدي المعوي يشكل مضاد استطباب 
لاستخدام الطريق المعوى ف التغذية. 


b‏ مضادات الاستظباب النسبية: وتتضمن ناسور الأمعاء الدقيقة الدانية. حبن شديد. فرط توتر بابى. تحال 


بريتواني. ضخامة كبدية. فتق حجابي كبير. استتٽصال معدة تحت تام سابق. كما أن ala‏ التنشؤية 
والالتهابية والارتشاحية في المعدة وجدار البطن تشكل أيضا مضادات استطباب نسبية. 


4. الا ختلاطات: 


a‏ الاختلاطات الصغرى: وتتضمن انسداد الأنبوب. التعطن حول الأنيوب بسبب تسريب المحتويات المعدية. 
والألم حو J‏ التفميم. ويمكن لمعدللات حدوث الاختلاا طات الصغرى ان تتراوح بن %14 ¬ %43 a‏ في ‘SG‏ 3 %6 
PEG J %43 ~‏ %0.79 = %12 فى RPG‏ 


b‏ الاختلاطات a‏ تشاهد ف %3 - 8.4 * في حالات PEG‏ و فی %0.5 - %6 ف RPG‏ وتتضمن انتانات 


الجروح. . التهاب Laval!‏ ق النخري bleu.‏ التزف. الانثقاب. التهاب البريتوان. الخزل المعوي. Aal‏ 
الأعضاء الداخلية. والناسور المعدي الكولوني. وتبلع معدلات الوهيات RPG s PEG a SG J‏ حوالي %1673 


و %2-0 و %0.8. بالترتيب. 


الفصل 7 المداخل الوعائية والأنابيب والمفجرات 145 


©. إن وضع أنبوب صائمي عبر تفميم معدة يمكن أن يختلط بهجرة البالون وحدوث انسداد بوابي أو انسداد 
معوي دقيق فعال. وعودة التفاف الأنبوب الصائمي ضمن العفج او المعدة. مع رض المخاطية المعدية 
العفجية وحدوث التقرحات. 

5. التدبير: 

-a‏ يتم تأمين التغذية المعوية عادة بشكل دفعات عبر أنابيب BG‏ حين أن الأنابيب له تحتاج إلى إطعام 
مستمر للصائم من أجل تجنب حدوث الإسهال. 

.b‏ وضع الأنبوب: إن الزمن الذي يتطلب نضج واكتمال المسار يتراوح بين 1 - 2 أسيوع 2 القثاطر السيليكونية 
أو المطاطية و إلى أكثر من 6 أسابيع في الأنابيب المصنوعة من البولي إيتلين. ويفضل Sale‏ تغيير الأنبوب 
عبر سلك دليل تحت التنظير الشعاعي من أجل خفص احتمالية حدوث سوء موضع أو فقدان للمدخل. 

.c‏ يمكن إزالة أنابيب G‏ و Gd‏ في العيادة أو على سرير المريض. وتنغلق معظم مواضع الانابيب 6 عفويا خلال 
يوم أو يومين. bs‏ حالات نادرة جدا تبرز الحاجة لإغلاق الفوهة جراحيا في مستوى الصفاق. 

G‏ أنابيب تفميم الصائم: 

1. الاستطبابات: تستخدم UT‏ ب تفميم الصائم في تأمين التغذية المعوية لدى المرضى الذين لا يتحملون التغدية عبر 
المعدة أو الذين يمتلكون خطورة عالية لاستنشاق المحتويات المعدية. ويتضمن ذلك الأشخاص المصابين بقلس 
معدي مريئي شديد . خزل Goes‏ استنشاق متكرر لمحتويات المعدة. وجود بقية من المعدة غير كافية بعد الجراحة: 
ووجود سرطان غير قابل للاستئصال مع انسداد مخرج المعدة والأشخاص الذين خضعوا لجراحة معوية كبيرة. 

2 الوضع 
a‏ جراحياً: يتم وضع هذه الأنابيب عبر شق في جدار البطن الأمامي. ويتم تأمين الأنبوب ضمن الصائم 

بواسطة إجراء قطبة راصة أو فتح نفق Witzel‏ عبر خياطة مصلية الصائم فوق الانيوب. 

.b‏ تفميم الصائم المباشر عبر الجلد تحت التنظير (ل088): تعكس تقنية ل0۴۴ تعديلا لوضع PEG‏ يتم ادخال 
منظار طويل ضمن الأمعاء الدقيقة. ويتم إجراء تنوير للأمعاء عبر التنظير من خلال الصائم. 2 
إمرار مبزل عبر جدار البطن الأمامي مباشرة نحو داخل الصائم. Ulag‏ يتم اجراء هذا المدخل المباشر 
يتم cogil Jal‏ تشميم معدة قياسي من نمط السحب PUI‏ ورغم مشابهة ذلك لوضع 6ع5: إلا ol‏ وضع 
DPEJ‏ يعتبر أكثر صعوية تقنيا . وتشير التقارير الى نسب نجاح تيلغ 72 - %88 من المرضى. 

c‏ تفميم الصائم عبر الجلد تحت التصوير الشعاعي: يمكن أن يتم وضع قثاطر التغذية أيضا عبر الجلد تحت 
توجيه التنظير الشعاعي. وتكون هذه العملية أكثر سهولة عند وجود جراحة سابقة أو حالات تؤدي إلى 
تثبيت نسبي للعرى المعوية 0 عادة. وقد eles) cuts 3S‏ ء fastener-T‏ متمم مفيد من أجل تثبيت 
عروة معوية لتوسيع pol!‏ ووضع القتطرة. 

3 الحفاظ على هذه الأنابيب: كمأ ا فى أنابيب التغذية المعوية الأخرى. يتضمن الحفاظ على هذه الأنابيب Ys‏ 
من غسيل الأنبوب ب 20 - 80 مل ele gy‏ ء الصنبور أو المحلول الملحي الفيزيولوجي قبل وبعد كل استخدام و كل 
4 - 6 ساعات عندما لا يتم استخدامها. إن ea OY‏ التي لم تتم خياطتها إلى الأمعاء أو جدار البطن يمكن 
إزالتها بتطبيق شد خفيف حالما يتشكل المجرى الناضج المكتمل. 

4. الاختلاطات: 

a‏ اختلاطات تفميم الصائم جراحيا: قد تنجم هذه الاختلاطات عن تبدل وضعية الأنبوب قبل اكتمال نضج 
المسار. أو انثقاب الأمعاء بالقثطرة. أو و مشاكل تقنية تؤدي إلى وضع راض أو غير صحيح للأنبوب. قد 
يحدتث انسداد أمعاء تاليا لتجمع ALL‏ أو انفتال الأمعاء حول الأنبوب أو الانغلاف أو يحدث انسداد 
جزئي للأمعاء بالقثطرة نفسها خاصة إذا كانت هذه القثطرة ذات بالون في قمتها. 

ib‏ ختلاطات لعم0: غالبا ما تنجم عن عدم القدرة على تنوير الأمعاء أو وجود انسداد في اللمعة يمنع مرور 
المنظار. تحدث اختلاطات رئيسية تحتاج لتداخل جراحي Gal‏ 2:؛ من المرضى وتتضمن النزف وخرجات 
جدار البطن وانثقاب الكولون. في حين تتطور إنتانات حوالي التفميم أقل شدة لدى 7* من المرضى 


وقرحات معوية لدی %5 وتسريب لدی -AB‏ 
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6 تفميم الصائم عبر الجلد تحت التصوير الشعاعي: إن المشكلة الأكثر ae‏ هنا هي الفشل في و وضع القثطرة 
يسبب عدم القدرة على البزل إلى داخل cleat aah‏ الدقيقة عندما تكون العرى المعوية شديدة المطاوعة 
وأو متحركة. إن الاختلاطات المتعلقة بالقثطرة التي تم ذكرها في 48.و 48.تشاهد في جميع قثاطر التغذية 
المعوية: بغض النظر عن تقنية الإدخال. 

7 :۲ أناييب‎ H 

1. الوضع الجراحي: : تشكل أنابيبا تشبه الحرف T‏ يتم وضعها داخل القناة الصفراوية المشتركة عبر القناة المرارية 
غاليا أو و بجوارها. وذلك بعد عملية استئصال للمرارة مع استقصاء SS coal BLU‏ المشتركة. أو المفاغرة 
الصفراوية بعد عملية زرع gl. AS‏ د gS JANI ew‏ من ار الصفراوية 

2. التدبير: عادة ما يتم وصل apati‏ ؟ الى كيس للتفجير jóla‏ الجاذبية ويمكن استخدامه لإجراء تصوير 
للطرق الصفراوية أو لتأمين مدخل لمرور أدوات للتداخلات المختلفة. واذا لم يكن هنالك Ja‏ على وجود 
انسداد صفراوي. يمكن إزالة الأنبوب بتطبيق شد لطيف حالما يصبح مسار الأنيوب مكتمل النضج (عادة 
خلال أسابيع قليلة) . 

3. الاختلاطات: وتتضمن Ol gill‏ الطرق الصفراوية oe)‏ وظيفة الأنيوب في سياق انسداد القناة الصفراوية), 
تسريب من موضع الإدخال. تشكل تجمع صفراوي أو خراج. أما تمزق القثطرة أثناء إخراجها فيشكل اختلاطاً 
تادر الحدوث جدا. 

| أنابيب تغميم المرارة: 1 

1. الاستطبابات: تعتبر عملية تفميم المرارة عملية مفيدة جدا في تحقيق إزالة سريعة للانضغاط داخل مرارة 
ملتهبة Gl‏ مرضى يعتبرون غير مناسبين لإجراء عملية استتصال مرارة إسعافي. ويمكن فيما بعد إجراء 
عملية استتصال مرارة بالتنظير بشكل Gal‏ حالما يزول الالتهاب والإنتان الحاد لدى هؤلاء المرضى الذين 
يعتبرون ذو خطورة ale‏ للتخدير العام و/ أو تحويل العملية إلى استئصال مرار رة بالطريقة المفتوحة. 

2 وضع الأنبوب: غالبا ما تتم مقارية المرارة إلى الأسفل من الحافة الضلعية. سواءً ء بالتداخل الجراحي أو تحت 
التوجيه الشعاعي. 

oa‏ : يؤدي التفجير pole‏ الجاذبية إلى تأمين زوال الالتهاب الحاد. Hala‏ كانت الصفراء ٠ ins aa J‏ يمكن 

ن يتم تحسين ن لمعة الأنبوب عبر غسله ب 3 - 5 مل من المحلول الملحي المعقم مرة يوميا أو أكتر سنب a5 Let!‏ 

وهنالك اعتبارات عامة يجب الانتباه إليها قبل إزالة أنبوب تفميم المرارة وتتضمن (1) 0 

التفجير من أجل منع تسريب الصفراء إلى داخل البريتوان بعد الإز زالة (7 = 10 ٠ (aul‏ (2) زوال الأعراض 

)3( تأكيد سلوكية القناة المرارية عبر تصوير الطرق الصفراوية. (4) استخراج حصيات المرارة عير الجلد. 

ويمكن أن يتم تدبير التهاب المرارة غير الحصوي بشكل ناجح عبر تفميم المرارة لوحدها. ومن ثم يمكن ازالة 

الاو خا عنما gua‏ تو الطرق الصفراوية إلى سلوكية القناة المرارية مع تشكيل ممر جيد للتفجير. 

4. الاختلاطات: تعتبر حالات تسريب الصفراء والنزف وأذية الكولون والارتكاسات الوعائية المبهمية من ضمن 
الاختلاطات المرتبطة بإجراء العملية عبر الجلد. وقد أشارت التقارير الى سوء وضعية الأنبوب لدى 5 - 10 
Y‏ من المرضى. ويعتقد أن المقاربة عبر الكبد تقلل من خطورة تسريب الصفراء داخل البريتوان وحدوث أذية 
غير مقصودة فى الزاوية الكبدية للكولون. لكنها تترافق بخطورة عالية لحدوث الريح الصدرية والنزف داخل 
الكبد وتشكل ناسور دموي صفراوي. 

ل. أنابيب تفميم الأعور: 

1. المميزات: يعكس تفميم الأعور إجراء aga‏ صنعية بين الأعور و جدار البطن. 

2 الاستطبابات: تاريخيا: تم استخدام أنابيب تفميم الأعور لغسيل الكولونات في حالات الكولون المسدود غير 
المحضر قبل إجراء استتصال MU‏ السادة وانشاء مفاغرة ب بدئية: وكذلك في تحويل البراز لدى مرضى 
انسداد الأمعاء الغليظة الذين يعتبرون مرشحين سيئين للجراحة TER‏ في حالات التهاب الزائدة المنثقية. 
كما كاان ينصح بها أيضا لدى الأطفال المصابين بسوء حركية الأمعاء الغليظة أو متلازمات عدم استمساك 
البراز: ولدى مرضى انتقائيين مصابين بالشوك المشقوق. أذية النخاع الشوكي. تشوهات شرجية مستقيمية. 
والاعاقة العصبية الشديدة. 
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3. وضع الأنبوب: يتم نزح محتويات الأعور عبر جدار البطن الأمامي إما أثناء عمل جراحي أو عبر مقاربة بالتوجيه 
الشعاعي. تجرى عملية Malone‏ عبر استتصال الزائدة مع جزء من الأعور. ويتم قلب الجزء المتبقي من الأعور 
وخياطته إلى الجلد. وق عملية Malone‏ المعدلة. يتم ترك الزائدة في مكانها وخياطتها الى الجلد. ويتم إجراء 
ضوهة غسيل دائرية عند قمة الزائدة أو الأعور المقلوب. ويتلو ذلك إجراء عملية مضادة للقلس. وتترك قثطرة 
10 فرنش عير الوصلة لفترة أسبوعين. يتم إجراء هذه العملية Sale‏ عبر فتح البطن: لكن يمكن محاولة 
إجرائها بتنظير البطن إذا كانت الزائدة سليمة. في المقاربة المجراة بالتوجيه الشعاعي. يتم إدخال تفميم 
أعور عبر الجلد بتوجيه التنظير الشعاعي. وبعد غسيل الأمعاء. يتم تحديد موضع Lial‏ باستخدام الأمواج 
فوق الصوتية. ويتم عبر قثطرة خاصة يحافظ على موضعها ضمن المستقيم نفخ الاعور والكولون الصاعد 
القريب بالهواء. ويتم تأمين الدخول الى جوف الأعور باستخدام مبزل (مع أو بدون استخدام تثبيت المعدة 7- 
fastener‏ يتم توسيع الممر. ويتم إدخال قثطرة 10 فرنش ذات عروة مثبتة وتثبيتها على جدار البطن الامامي 

4. التدبير: يترك الأنبوب للنزح بتأثير الجاذبية ويجب أن يتم غسيله ب 30 مل من المحلول الملحي النظامي بشكل 
دوري لمنع انسداده. وعند الرغبة بإزالته: يمكن أن يتم سحب الأنيوب بعد أن يندمل المجرى (خلال 4 - 6 
أسابيع تقريبا). 

5. الاختلاطات: تتضمن اختلاطات تفميم الأعور Sis Lals‏ من تضيق الفوهة والتسريب من التفميم وتنخر 
الزائدة والتهاب البريتوان بسبب التسريب في موضع الدخول إلى الأعور. أما اختلاطات التقميم عبر i‏ 
فتتضمن تشكل نسيج حبيبي (يعالج بالتخثير بنترات الفضة) و حدوث إنتان موضع و انسحاب انبوب التفميم 
إلى داخل النسج تحت الجلد. 

K‏ الأنابيب المستقيمية: تستطب الأنابيب المستقيمية لدى المرضى الملازمين للسرير الذين يصابون بإسهال أو براز 
طري متكرر وذلك من أجل منع تأذي جلد العجان بالبراز. يمكن وضع هذه الأنابيب على سرير المريض وتركها 
للتفجير بتأثير الجاذبية. وتتوافر مثل هذه الأنابيب مع أو بدون بالون في القمة. ويجب عدم ترك هذه الأنابيب 
في مكانها لأكثر من أسبوع وذلاء لمنع حدوث التنخر بسبب الانضغاط. 

I‏ أنابيب تفجير الصدر: تستخدم من من أجل نزح السوائل من جوف الجنب أو المنصف. لقد تم وصف استخدام أنابيب 
تفجير الصدر في الفصل 36 1 

I‏ القثاطر البولية: : تستخدم من أجل إزالة الانسداد البولي. ل المقانة. أو إعطاء أدوية أو مواد ظليلة شعاعيا. 

أو الحصول على عينة بولية بغرض الفحص. أو في کاو حجم م الثمالة البولية. 

l 7 استطبابات القثطرة طويلة الأمد:‎ A 
غير القابل للتصحيح دوائيا أو جراحيا.‎ BÈN انسداد مخرج‎ .1 
تدرك الجلد المعند على العلاج والذي ينجم أو يتسارع بسبب السلس البولي‎ . 
العصبية والاحتياس البولي.‎ GÈL 
لمرضى ذوي الخطورة العالية لتلوث حروق أو شقوق جراحية أو رضية قى منطقة العجان.‎ 
T مرضى البيلة المدماة الذين يحتاجون إلى غسيل مثانة لإزالة الخثرات.‎ 
العناية التلطيفية لدى مرضى المرحلة النهائية من آفة ميئوس منها أو مرضى السلس الذين تكون استجابتهم‎ . 
ضعيفة للمعالجات النوعية.‎ 
استطبابات القنطرة قصيرة الأمد:‎ .8 
الجراحة البولية أو الجراحة المجراة على بنى مجاورة.‎ .1 

2 مراقبة النتاج البولي لدى مرضى الحالات الحرجة. 

3. الاحتياس البولى الحاد. 
. مضادات الاستطباب: 

1. الرض على الإحليل. 

2 الموثة ذات توضع tle‏ 
.D‏ قتاطر فولى :Foley‏ 

1. ميزات القثطرة: 


a‏ الحجم: تتوافر قثاطر مولي يحجوم تتراوح من 12 فرنش حتى 30 فرئش. ore SS le tule‏ الورك 


Bet ae 
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وضع فثطرة 5 أكبر من 18 فرنش aleg:‏ ما تكون القخطرة 14 gl‏ و 16 فرنش كافية . ولدى بعض المرضى.: قد يكون 
من الأفضل إقلال التخريش المثاي عبر استخدام قتطرة ols‏ بالون 5 مل والتي يتم نفخ البالون فيها ب 5 


- 10 مل من السائل. 
b‏ اللمعات: تمتلك القتطرة شاثية E a‏ للنزح وواحدة لتفخ البالون. قي حين تمتلك ae‏ 
ثلاثية اللمعة فناة إضافية لغسيل المثانة وت تستخدم غاليا عندما تشكل البيلة المدماة مشكلة. كما ف حالة 


ما بعد استتصال الموثة عبر الإحليل (TURP)‏ 

©. المادة: ينصح عادة باستخدام قثاطر السيلاستيك ( السيليكون) في حالة القثطرة قصيرة الأمد بعد الجراحة. 
وبالمقارنة مع قثاطر «WSSU!‏ تتمتع قثاطر السيلاستيك بنسبة أقل لحدوث التهاب الإحليل وبالتالي 
تضيقات الإحليل. وبسبب كلفتها المنخفضة مع اعتبارات أخرى تتعلق بالاستخدام طويل الأمد. يعتبر 
اللاتكس المادة المناسية è‏ القثطرة طويلة الم .مع افتراض أت المريض غير متحسس لهذه المادة. 

4. التغطية بالصادات: تتضمن العناصر المضادة للجراثيم كلا من أوكسيد الفضة وهيدروجل الفضة ( خليط 
الفضة (silver alloy‏ والنيتروفورازون وتشارك المينوسيكلين مع الريفامبين. ويبدو و آن مشاركة خليط الفضة 

مع النيتروفورازون يؤدي إلى إنقاص حدوث البيلة الجرتومية لأكثر من 2 أسبوعين 
E‏ القشطرة البولية الصعبة: 
1. الأسباب: وتتضمن تضيق الصماخ. انسداد أو تضيق الاحليل. فرط ضخامة الموثة. 
2. الحلول: 

a‏ تزليق القثطرة بمرهم ليدوكائين لزج. 

b‏ استخدام القتطرة ald‏ النهاية المزواة Coude‏ (”ذات المرفق .(“elbow‏ وتساعد النهاية المنحنية قي توجيه 
القثطرة فوق عنق المثانة. 

©. في alls‏ الفشل. يجب طلب استشارة أخصائى بولية. 

1 الاختلاطات:‎ F 
انسداد ( حصار) القثطرة البولية:‎ .1 

a‏ السببية: إن المرضى الذين تتطور لديهم حالات انسداد القثطرة يكونون ميالين لطرح مقادير زائدة من 
الكالسيوم والبروتين و المخاط مع وجود pH‏ اعلى في البول. وتمتلك العضوية الممرضة المسماة بالمتقلبة 
الرائعة Proteus mirabilis‏ أنزيم يوراز urease‏ فعال يؤدي الى انقسام الأمونيا وفلونة البول؛ والذي يساهم 
بدوره ف دفع بلورات struvite‏ و apatite‏ ضمن asl‏ القتغطرة. وغاليا ما تؤدي Proteus mirabilis‏ إلى تشيكل 
زروعات بجراثيم اخرى. من بينها المكورات العقدية البرازية و الإيشريشيا الكولونية والعصوانيات المعوية 
والزوائف الزشارية والبروفيدينسية stuarti‏ وقد يكون التحضير بالميتانامين مفيدا في تخفيف نوب الانسداد. 

b‏ التدبير: 
(1) إماهة المريض بالحد الأقصى. 

)2( يمكن للغسيل أن يمنع نوب الانسداد المتكررة التي لا تستجيب لزيادة الوارد من السوائل وتحميض البول. 
)3( تقييم ال UTI‏ في حالات الانسداد المتكرر للقثطرة. 
)4( تغيير القثطرة عند انعدام الجريان البولي لأكثر من 4 = 8 ساعات. 

2. التسريب من القثطرة البولية: 

a‏ السببية: غالبا ما تحدث تشنجات في المثانة عند وضع القثطرة طويلة الأمد. وتؤدي Spall‏ التي تنجم عنها 
احيانا إلى احداث تسريب حوالي القثطرة. 

ط. i z aA‏ 
(1) لا تزيد من قطر القثطرة. ; 

(2) تقييم انسداد القثطرة (كما ذكر سابقا). 

)3( تقييم وجود UTI‏ مرتيط بالقثطرة. 

(4) يمكن لمضادات التشنج fis)‏ الاوكسي بوتينين Ditropan‏ والفلافوكسات (Urispas‏ أن تكون مؤة 
إزالة التشنج الناجم عن عدم استقرار العضلة الدافعة للبول detrusor‏ ( الناخصة). 


Gee 
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3. البيلة الجرثومية: 

ه. السببية: غالبا ما يكون مصدر دخول البيلة الجرتومية إلى السبيل البولي هو استعمار الجراثيم ( الفلورا 
الكولونية) لما حول القثطرة. ويمكن للجراثيم أن تهاجر عبر القثطرة والظهارة البولية إلى داخل المثانة 
وتغزو السبيل البولي العلوي. وقي حالات نادرة. تأتي العضويات الممرضة البولية عبر فقدان سلامة الجهاز 
الجامع في السبيل البولي العلوي. تقوم الجرائيم Lege‏ تقريبا باستعمار فثطرة بولية موضوعة بشكل مزمن. 
لكنها نادرا ما تؤدي الى حدوث OLE!‏ هام. 

.b‏ العضويات الممرضة: إن البيلة الجرثومية التي ترافق القثطرة قصيرة الامد تتضمن عادة عضوية ممرضة 
مفردة. وغالبا ما تكون الإيشريشيا الكولونية. أما البيلة الجرثومية التي ترافق القثطرة طويلة الأمد فغالبا 
ما تكون عديد ة العوامل Avo pall‏ وعادة ما يتم عزل 2 - 5 عوامل ممرضة. وتتضمن الإيشريشيا الكولونية 
والمتقلبات الرائعة والكليبسيلا الرئوية واصناف المكورات المعوية والبروفيدينسية stuartii‏ و ال MorganellA.‏ 
.morganii‏ وتكون الجراثيم إيجابية الغرام مسئولة عن حوالي %15 من إنتانات السبيل البولي. كما أن 
أصتاف المبيضات تشكل أيضا مصدرا متزايدا للإنتان. 

c‏ الوبائيات: ترتبط نسبة حدوت البيلة الجرتومية لدى مرضى القتاطر البولية بشكل مياشر مع مدة بقاء 
القنطرة. ويبلغ المعدل اليومي للإصابة بالبيلة الجرثومية حوالي 3 - %10- 

د. الاختلاطات: إن الاختلاط الاكثر شيوعا للبيلة الجرتومية المرتبطة بالقثطرة هي حدوث إنتان عرضي. 
وعند مرضى البيلة الجرثومية. يتطور لدى 10 - %25 منهم أعراض الإنتان [الوضعي في السبيل البولي» 
ويتطور لدى 3 أعراض تجرثم الدم. إن العلامات الكلاسيكية لإنتان السبيل البولي Sis)‏ تعدد البيلات 
والالم وحس الحرق اثناء التبويل) قد لا تكون موجودة لدى المرضى عند وجود قثطرة بولية لديهم. لذلك. 
يمكن للحمى والالم فوق العانة والتسريب والانسداد المستمر ان تكون مشعرات اكثر مناسية للإنتان. 
تتضمن الاختلاطات الخطيرة الأخرى للبيلة drags poll‏ حدوث التهاب الحويضة والكلية وتجرثم البول. 
بالإضافة إلى ذلك. يمكن للقثطرة طويلة الامد أن تكون سيبا لحدوث التهاب احليل. وتحصي يولي. 
stalls‏ يربع وقلس em‏ حالبي والتهاب حويضة وكلية مزمن والتهاب كلية أنبوبي خلالي مزمن مع 
حدوت ندبات ف البرانشيم الكلوي. 

6. البدائل لإدخال القخطرة البولية: 
1. القثطرة المتكررة (المتقطعة) ف حالة سوء الوظيقة بالإقاضة. 
2 القشطرة الخارجية (القثطرة بشكل الغمد الذكري): 

a‏ الاستطباب: سلس يولي عند الرجال دون اعتلال بولي ساد. 

رات اتا نسي دوك Sita‏ الجر ةك T‏ 

.c‏ المساوئ: زيادة نسية حدوت تدرك الجلد. 

3. القخطرة فوق العانة: 

a‏ الاستطبابات: تتضمن الاستخدام المتمم في الجراحات النساثية والبولية وأنماط أخرى من الجراحة. أو 
عدم القدرة على قثطرة الإحليل A‏ شتت :ن الا ات 

ط. الميزات: تتضمن تقليل خطورة حدوث الإنتان بسيب انخفاض استعمار جلد جدار اليطن بالجراثيم مقارنة 
مع منطقة العجان. بالإضافة إلى ذلك. يمكن أن يتم اغلاق القثطرة لاختبار الإفاضة الكافية: , 

5. المساوئ: تتضمن خطورة حدوث التهاب الهلل في الجلد. Lilley‏ ما يشاهد عند حدوث التسريب. او خطورة 
حدوث ورم دموي في موضع البزل: , 

4. أنابيب تفميم الكلية: لقد تمت متاقشة sabl‏ تفميم الكلية تفي الفصل 40. 
IV‏ المفجرات الجراحية: تستخدم القثاطر أيضا ق السماح بتفجير السوائل أو القيح من جوف الجسم. ويعتمد انتقاء 
الأنيوب ا المفجر المناسب Ulad‏ معينة على نمط ولزوجة وحجم السوائل الذي يمكن نزحه. 
A‏ المفجرات المفتوحة: تستخدم المفجرات المفتوحة عادة Y‏ نشاء مسار بين جوف ق الجسم وبين سطح الجلد. وأكثر 
أشكال هذه المفجرات المفتوحة شيوعا هو مفجر Penrose‏ وهو مصنوع cys egal Cpe‏ المطاط ont!‏ اللا تكس 
بطول 0.25 1 إنش. وعند وضعه أتناء الجراحة. يقوم بدور فتيلة ويمكن أن ينزح القيح أو المصل أو الدم أو 


السوائل الأخرى بشكل فعال من أي جوف قي الجسم. يؤدي وضع المفجر في أسفل نقطة إلى تسهيل النزح. ويجب 
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أن يتم تثبيت المفجر على مستوى الجلد من أجل منع عودته إلى داخل الجرح. ويمكن أن يتم استخدام ضماد من 


الشاش أو كيس قاعدة تفميم من أجل احتواء وجمع السائل النازح. ويتم إزالة هذه النمط من المفجرات Bole‏ 
عير سحيه بشكل متدرج خلال فترة النقاهة. 


8. المفجرات الماصة المغلقة: تقوم الأجهزة المغلقة بنزح السائل إلى داخل جوف تجميع. مما يؤدي إلى منع تماس 


وتلوت الجلد. يتم وضع هذه المفجرات أثناء الجراحة أو بعد الجراحة في حال وجود تسريب مستمر. وخاصة 
قي موضع تدرك مفاغرة. تعتبر القثاطر الكبيرة السيليكونية fis (Silastic)‏ مفجر pratt-Jackson‏ ذو الثقوب 
الجانبية المتعددة و مفجر Blake‏ ذو الأخاديد تعتبر الأجهزة المغلقة الأكثر استخداما التي يتم وضعها أثناء العمل 
الجراحي. وعادة ما يتم وصلها إلى بصلة شفط. يمكن ان تتم مراقبة حجم النتاج من المفجر ونوعية الساثل 
الناز بسهولة. وقد تساعد عملية تحليل السائل في تشخيص التسريب من مفاغرة. تتم إزالة المفجرات الماصة 
المغلقة dale‏ عندما ينخفض حجم النز إلى أقل من 30 اماك واذا تم وضع المفجر بعد إجراء مفاغرة 
على الأنبوب الهضمي. يبقى المفجر قي مكانه حتى تتم العودة إلى التغذية عبر الفم. وتتضمن الاختلاطات 
لمحتملة كلا من تآكل المفجر إلى داخل بنية محيطة. انقطاع المفجر (غالبا أثناء محاولة سحبه). والإنتان أو 
زيادة حدوت الإنتان. 


Cc‏ مفجرات :Sump‏ : وهى أنابيب عديدة اللمعة كبيرة القطر Oss‏ الغسيل مع الشغفط المستمر. ٠‏ ويتم وضعها عادة 


LS]‏ العمل الجراحي من أجل نزح المساقات داخل اليطن التي يمكن أن تستفيد من الفسيل المتكرر بعد 
الجرأحة: ٠‏ بسبب توفع نزح حجوم كبيرة من السوائل cold pe l/s‏ كيين ae‏ كييرة الحجم Be)‏ الخراج المعتكلي). 


.D‏ قتاطر تفجير الخراجات: تصنع bale‏ من اليولي ايتلين أو من بلاستيك رفي الجدار مشابه: ويتم وضع هذه 


لمفجرات عبر الجلد بواسطة التوجيه بالأمواج فوق الصوتية أو التنظير الشعاعي أو التصوير الطبقي المحوري 
CT‏ هنالك طيف واسع من الأحجام والأشكال لهذه القثاطر. وعادة ما يكون التفجير بتأثير الجاذبية كافيا. 
لكن يمكن أن يتم وصل هذه القثاطر إلى جهاز ماص. وبعد فترة من الزمن. يتم حقن مادة ظليلة من أجل 
تحديد حجم جوف الخراج والبحث عن اتصالات مع الأنبوب الهضمي أو مع أعضاء أخرى. وبعد نزح وتفجير 
تجمع مصاب بالإنتان. يمكن أن يتم سحب القثطرة حالما ينخفض النتاج إلى 10 مل / يوم أو أقل. وقد يكون من 
الضروري إجراء غسيل متكرر ب 3 = 10 مل في كل مناوبة تمريضية أو في اليوم (حسب حجم القثطرة ولزوجة 
eal glace del cys (Solus!‏ المثالي للقثطرة. وإذا انخفض النتاج بشكل حاد ومفاجئن رغم الغسيل. أو في حال 
عدم تحسن المريض من الناحية المخبرية او السريرية. يجب إجراء CT‏ من اجل تقييم الوضع. 


الجراحة قليلة البضصع 


تشكل الجراحة التنظيرية قليلة البضع حقلاً سريع التطور والتوسع من حقول المداخل الجراحية والعلاج الجراحي. و يتم 
حاليا استخد ام.التقنيات الجراحية قليلة البضع بشكل روتيني في العديد من العمليات الجراحية في جوف البطن والحيز 
خلف البريتوان (تنظير البطن). و في الصدر (تنظير الصدر). وقي الحيز المغصلي (تنظير المفصل). وتتطور تقنيات 
تحت الجلد بشكل سريع قي معالجة الآفات الوعائية. وهنالك تقنيات حديثة (خارج مجال هذا الفصل) تخضع حاليا 
للتطوير المستمر. كما في تجريف الإبط و استتصال الدرق واستتصال جارات الدرق وإجراء المجازات الإكليلية قليلة البضع 
مع حصد (الحصول على) الوريد الصافن من Jol‏ استخدامه ق المجازة الإكليلية. وكذلك ربط الاوردة الثاقبة المترافقة 
مع الدوالي. وأيضا حصار الضفيرة الزلاقية من أجل تخفيف الألم: وجراحة العمود الفقري الأمامية. 


تنظير البطن و تنظير الصدر: 
يشتمل هذا الفصل على مراجعة لهذه المناطق. ومن أجل الحصول على معلومات خاصة JS‏ عملية. يجب مراجعة الفصول 
المتعلقة بهذه العمليات. 

|. تنظير البطن: 

A‏ الميزات: (مقارنة مع فتح البطن التقليدي) وتتضمن ألم أخف شدة. اختلاطات أقل فيما يخص الجرح 
والاختلاطات الجهازية. مع مدة بقيا أقل في المشفى. وعودة أسرع لكامل الفعالية و للعمل. مع تقليل الكلفة 
الإجمالية بشكل فعال. 

8 مضادات الاستطباب: 

1. مضادات استطباب مطلقة : وتتضمن عدم القدرة على تحمل التخدير العام واضطرابات التختر غير القابلة للعلاج. 
2 مضادات استطباب نسبية: وتتضمن الأمور التالية. وتحتاج إلى زيادة مستوى الخبرة بالجراحة التنظيرية: 

a‏ جراحة سابقة على البطن: والتي قد تتطلب تبديل مواضع احداث المداخل من أجل تجنب الالتصاقات 
المحتملة داخل البطن. مع فك الالتصاقات بالتنظير من أجل تحسين الرؤية. 

ط. التهاب البريتوان: الذى يمكن أن يحدد من إمكانية احداث المدخل بسيب الالتصاقات. 

c‏ الثلث الأول و الثالث من الحمل: يعتبر الثلث الثاني من الحمل هو الوقت المفضل. الا أن الجراحة يجب أن 
تجرى بالاستشارة مع طبيب التوليد. وينصح Sale‏ بإجراء مراقبة للجنين أثناء العمل الجراحي. كما أن 
المراقبة اللصيقة لتركيز غاز ثاني أوكسيد الكربون في نهاية الزفير تعتبر أمرا أساسيا. وقد تبرز الحاجة 
عند الحامل إلى اللجوء لإدخال المدخل الأول بالطريقة المفتوحة مع وضع المداخل الأخرى ق مواضع 
غير معتادة من أجل تجنب الأذية العلا جية للرحم الحامل. وض المراحل المتأخرة من الحمل. يصيح من 
الضرورى أن تتخذ المريضة وضعية الاستلقاء الجانبى الأيسر (Sims)‏ من أجل تجنب انضغاط الوريد 
الأجوف السفلي والحفاظ على جريان الدم الوريدي من الطرفين السفليين. 

d‏ آفة قلبية رئوية شديدة: يمكن لهذه ABM‏ أن تزداد سوء! بسبب فرط كربون الدم الذي يتلو نفخ الجوف باز 
ثاني أوكسيد الكريون. بالإضافة إلى التبدلات ف الآليات التنفسية والقلبية الوعاثية خلال فترات زيادة 
الضغط داخل البطن. ويمكن الحد من هذا التأثير إلى حد كبير عبر استخدام ضغوط Jal‏ داخل البطن 
(8 معلز) بالمشاركة مع استخدام أجهزة رفع جدار البطن. 

e‏ التمدد البطن الشديد: وذلك خوها من ازدياد نسبة احداث أذية علا جية ف الأمعاء. 
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C‏ القيود المفروضة والموروثة في تنظير البطن: 


1 


إن التصوير بالفيديو لساحة العملية يحتاج إلى تطوير تناسق بين العين و اليد والفيديو بالإضافة إلى تحقيق 
اتصال و واضح ب بين الجراح 0 المساعد و وحامل الكاميرا. 


. إن التصوير ثنائي الأبعاد يحتاج إلى تطوير مهارات تلاثية الأبعاد صنعية من قبل جراح التنظير. 
. إن استخدام أدوات طويلة قاسية يتم إدخالها عبر مداخل مثبتة في جدار البطن يؤدي إلى الحد من مجال 


الحركة . ويقلل من البراعة اليدوية . ويقلل من حس اللمس. + ويؤدي إلى زيادة التعب. 


. يؤدي التكبير إلى تأمين رؤية جيدة في مناطق كتيمة محكمة لكنه يؤدي أفضنا oll‏ سنو RS‏ تمييز الينى وينقص 


مجال الرؤية يحدوث القليل من النزف فقط. 


0. عمليات التنظير البطني: 


1. أساسية: وتتضمن تنظير البطن التشخيصي و تحديد المرحلة في الإصابة الورميةء استتصال المرارة. استئصال 


الزائدة: ٠‏ ترميم gaali‏ ق الإأربي و فتق جدار البطن. 


2. متطورة: وتتضمن المجازة المعدية من أجل البدانة: العمليات على الفوهة المريثية من أجل علاج القلس المعدي 


المريئي والفتق الحجابي. استتصال أمعاء قسمي. مفاغرة معدية صائمية. قطع معدة. مجازة صفراوية. 
استقصاء SEAN‏ الصفراوية الجامعة CBD‏ استتصال الكظر. استتصال الكلية. استتصال الطحال. 


3 ما تزال قيد التجرية: ان العمليات الجراحية التنظيرية البطنية أو الجراحة قليلة البضع في علاج القرحة 


الهضمية. قطع المري: استتصال كبدي. استتصال المثانة أو تكبيرها أو تبديل موضعها. المجازة الأبهرية الفخذية 
التنائية تثبيت apasi‏ الفقري الأمامي: کل هذه العمليات تستمر 2 توسيع مجال الاستخدامات المحتملة. 


E‏ تقنية تنظير البطن: 


1. الموافقة: إن الموافقة على العمليات الجراحية التنظيرية LS)‏ هو الأمر في العمليات المفتوحة) تتطلب فهماً 


واضحا لمخاطر وميزات واليدائل المحتملة للعملية الجراحية التتظيرية البطنية المزمع al pol‏ ذها : بالإضافة oll‏ 
احتمالية تحويل العملية التنظيرية إلى عملية مفتوحة حسب قرار الجراح قي غرهة العمليات. ويجب التأكيد 
على الدراسات طويلة الأمد للعديد من العمليات قليلة البضع ما تزال غير مكتملة حتى الآن. 


. تحضير المريض: يبقى المريض صائما طوال الليل. ويتم إفراغ المعدة باستخدام أنيوب فموي معدي. ويتم 


تحديد الحاجة إلى تحضير الأمعاء ميكانيكيا قبل الجراحة حسب نمط الجراحة المجراة. يتم وضع قثطرة 
بولية اثناء وجود المريض تي غرقة العمليات. OS‏ قد يكون بالإمكان الاستغناء عن القثطرة البولية إذا 
كانت العملية تجرى على البطن العلوي ويتوقع أن تكون قصيرة الأمد على أن asi‏ المريض بإفراغ مثانته 
مياشرة فبل العمل الجراحي. يتم إعطاء حاصر لمستقبلات H2‏ كما يتم تطبيق جوارب ضاغطة على الطرفين 
السفليين. وحيث أن وضع طاولة العمليات يمكن أن يتم تغييره أثناء العمل الجراحي من أجل إبعاد الأحشاء 
البطنية تبعاً للجاذبية. لذلك يجب أن يتم تأمين a‏ المريض بشكل جيد إلى طاولة eae‏ 
للوقاية من الأذيات الانضغاطية العلاجية. ويعتبر تطبيق وسادة كبيرة أمراً مساعدا. يجب أن تكون طاولة 
هفتح البطن جاهزة قبل البدء بالعمل الجراحي التنظيري. 


3. استراوح البريتوان: يتم إنشاء ساحة للعمل ضمن بطن المريض عبر استخدام غاز ثاني أكسيد الكربون عبر 


تقنية مغلقة أو مفتوحة. 

a‏ التقنية المغلقة: غالبا ما يتم إدخال أبرة Veress‏ عند السرة عبر شق طاعن صغير ف الجلد. ويمكن سماع 
طقتين عندما تقوم الإبرة باختراق الصفاق ثم البريتوان: بالترتيب. يقوم الجراح بتطبيق شفط عبر الإبرة 
باستخدام محقنة 10 مل يتم ملؤها جزئيا بمحلول ملحي فيزيولوجي GES!‏ وجود دم أو محتويات معوية. 
ثم يقوم الجراح بحقن 8 - 5 مل من المحلول الملحي عبر الإبرة. By‏ حالة وجود أية مقاومة. غالبا ما 
تكون المحقنة ضمن عضلة بطنية أو ضمن الثرب ويجب تعديل موضعها. إذا aa‏ أية مقاومة. 
يشوم الجراح بشفط المحقنة ثنية وا زالة المدحم. أن مشاهدة المحلول يمر بسهولة الى د آخل لمكن pols‏ 
الجاذبية (اختبار التنقيط) يؤكد وجودها الصحيح داخل البريتوان. يتم نشخ جوف البطن عبر ns‏ غاز 
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يحدد الضغط آليا حتى يصل إلى ضغط 10 - 15 ملمز. إن الضغط داخل البطن البدثي يجب أن يكون أقل 

من 10 pals‏ . ومع تمدد البطن؛ > یتم تأكيد استراو البريتوان بواسطة القرع. بعد النفضخ. خ. يتم تثيبت جدار 

البطن يدويا ونتم امخال:البرل اليدتي مع اللدسسم وشكل اناو aes‏ التي أليطنية الستطيرة 

)1( إن ارتفاع الضفط مع معدل جريان منخفض (1ل/د) أثناء النفخ يث يشير إلى و وضع Veress 3 3 yl‏ ضمن 
جوف مغلق al all)‏ و خلف البريتوان > ضمن الترب). 

(a)‏ يجب على الجرا ح أن يتأكد في البدء من أن alae‏ النفخ في المبزل مفتوحاً. 
(b)‏ إذا كان كذلك. يقوم الجراح بسحب و إعادة إدخال إبرة Veress‏ واجراء اختبارات تأكيد موضعها. 
to)‏ اذا كان هنالك شك موضع الإبرة. يجب على الجراح اللجوء إلى تقنية الإدخال المفتوح. 

)2{ إن عودة الدم أوسائل عكر أو محتويات معوية بعد إدخال ابرة Veress‏ يشير الى ضرورة ة إعادة وضع 
الإبرة بشكل جديد. 

(3) إن الصمة الهوائية مهددة للحياة. ومع انسداد مخرج البطين الأيمن. يهبط مستوى غاز SE‏ أوكسيد 
الكربون في نهاية الزفير. مع حدوث dagad‏ ضغط شرياني مرافق. بالإضافة إلى سماع نفخة دولاب 
الطاحون في القلب. 
{al‏ يجب على الجراح أن يقوم بإيقاف الحقن وإفراغ البطن من الهواء. 

(b)‏ يتم و ضع المريض بوضعية تراندلنبرغ مع كون الجانب الأيمن للأعلى . وذلك من أجل ۾ دقع الفقاعة 
الغازية نحو الأعلى باتجاه قمة اليطين الأب 7 يمن وبعيدا عن مخرج اليطين الأيمن. 
(c)‏ يتم شفط الهواء من البطين الأيمن عبر قثطرة وريد مركزي. 

)3( إن حدوث نزف واضح وغزير بعد وضع المبزل يتطلب تحويلا فورياً إلى فتح بطن. ويجب عدم سحب 
المبزل حتى تتم السيطرة على النهاية الدانية والقاصية للوعاء المصاب. 

b‏ الإدخال المفتوح للمبزل البدئي يستخدم الفتح المباشر لصفاق البطن. ثم يتم وضع مبزل Hasson‏ ( شكل 

إسفيني) تحت الرؤية المباشرة ويتم تثبيته على صفاق البطن بواسطة قطب تابتة. 

©. تعتبر البدائل على استرواح البريتوان بثاني أكسيد الكربون محبذة بسبب التأثيرات الضارة القعالة 

لفرط كربون الدم. وقد تم تقييم الغازات البديلة لاسترواح البريتوان (مثل أكسيد الآزوت. الهليوم. 

MI‏ رغون) بشكل تجريبي. Sado.‏ ارتفاع للضغط داخل البطن مهما كان نوع الغاز المحقون. يؤدي , الضغط 

على الوريد الأجوف السفلي إلى حدوث نقص في العود الوريدي إلى القلب. مع ما ينجم عنه من هبوط 

ضغط. وبالتالي نقص قي الجريان الدموي الكلوي و انخفاض في النتاج البولي. وتتوافر أجهزة لرفع جدار 

البطن من الخارج من Jol‏ إنشاء ساحة للعمل دون استرواح بريتواني. 

4. وضع المداخل: لقد أصبحت مواضع إحداث المداخل معيارية في معظم العمليات. وقد تم وضع عدد من القواعد 
العامة في وضع المداخل. يجب أن يتم اجراء جميع المداخل الأخرى تحت الرؤية المباشرة. وقبل إدخال المبزل. 
يجب أن يقوم الجراح برؤية جدار البطن وتمييز الموضع باستخدام كاميرا الفيديو. وتؤدي إضاءة جدار البطن 
إلى تمييز أماكن وجود الأوعية الهامة من أجل تجنبها. يتم تخدير الجلد و البريتوان موضعيا. يقوم الجراح 
بإجراء شق طاعن صغير باستخدام شفرة رقم 11. ويتم إدخال المبزل بخط مباشر حسب هدق الجراح من 
حل تحني التطلويق ال الجراحة. يجب أن تتم رؤ 445 ذروة ة الميزل أثناء مرورها عير البريتوان. واد كا 
هتالك صعوبة في أمرار الميزل: يجب التأكد من كفاية حجم الشق ) الجلدي. 

a‏ مدخل الكاميرا: يجب أن يكون خلف وبين مداخل العمل ليدي الجراح من أجل الحفاظ على التوجيه المناسب. 
b‏ مداخل العمل: يتم وضعها على جانبي مدخل الكاميرا؛ مع كون ساحة العمل الجراحي okasas TA‏ 
تكون هذه المداخل بعيدة عن بعضها البعضص بحوالي 8 سم على الأقل من اجل تجنب تداخل وات همع 
بعضها البعض. ويجب أن تكون هذه المداخل على بعد حوالي 15 سم عن ساحة العمل oo! pall‏ ا حك 
الأدوات التي يبلغ طولها dale‏ 30 سم لكي ۾ تصل يسهولة ويبشكل مريح dol ow HH‏ العمل الجر راحي . وكذلك 
من أجل الحفاظ على معدل 1 / 1 لتوافق حركة اليد مع حركة قمة الأداة. 
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۴. الخياطة وربط العقد: تعتبر من المهارات الضرورية التي يجب أن يتقنها الجراح قبل محاولة إجراء العمليات 
الجراحية التنظيرية المتطورة. ومن الضروري جدا تذكر احتمال الحاجة للخياطة أثناء اختيار مواضع المداخل. 
1. تقنيات العقد من خارج الجسم: وهي أسهل Ja»‏ عام وينصح بها في الأنسجة الأكثر متانة والتي يمكن أن 

تتحمل السحب عبر مادة الخياطة الطويلة (مثلا جدار المعدة أو سويقة الحجاب الحاجز). وعادة ما تحتاج 

تقنيات ربط العقدة خارج الجسم إلى خيط يزيد طوله على 32 سم. مع استعمال ”دافع العقدة“ من أجل 

تقديم العقدة عبر المدخل وشد العقدة. ومن أجل تجنب حدوث إشكالات. يجب أن يتم النظر إلى دافع العقدة 

على أنه امتداد لإصبع الجراح أثناء دفع العقدة نحو النسيج المراد ربطه. ويجب أن يتم الحفاظ على تطبيق 

توتر مناسب على الذراع الأخرى للخيط دون سحب النسيج للاعلى. ويحدث تسريب للهواء عندما يتم دفع أو 

سحب الخيط عبر غمد المدخل. ويمكن للمساعد أن يقلل من تسريب الهواء عبر إغلاق فوهة المدخل بواسطة 
س اللإصبع. 

2 الربط بالعروة: ويؤمن عقد انزلاقية مسبقة guall‏ على Las‏ خاصة من Jal‏ السماح بإجراء ريط سريع 
للبنى. يتم وضع اداة لاقطة عبر العروة تلقط الوعاء أو النسيج المراد ربطه. ثم يتم إغلاق العروة والشد حول 
السويقة المربوطة. 

3 الخياطة داخل البطن: ويتم إجراؤها للنسج الهشة (مثل الأمعاء أو القناة الصفراوية أو المري). ويجب أن يكون 
لول الخيوط حوالي 8 - 12 سم. ويعتبر الربط بالأدوات التنظيرية مشابها لما يجرى في الجراحة المفتوحة 
وقد تم تطوير العديد من التقنيات الخاصة من أجل تأمين ربط العقدة. ويجب على الجراح أن يتقن على 
الأقل تقنية واحدة منها من أجل إجراء عقدة مربعة محكمة دون إضاعة للوقت أو رض للنسيج. ويتم إجراء 
العقدة المربعة بشكل مشابه للعقد بالأدوات خلال الجراحة المفتوحة. 

G‏ الخروج من البطن: يجب على الجراح أن يستقصي البطن عند انتهاء العمل الجراحي من أجل كشف أية أذية 
نسيجية او نزف. يتم غسيل موضع العمل الجراحي. مع أجراء الإرغاء المناسب. كما ان رؤية البريتوان في مواضع 
جميع المداخل اثناء سحب المبازل يسمح بالتاكد من الإرقاء. يجب ان يتم GUS!‏ شقوق الصفاق في المداخل التي 
يكون قطرها أكبر من 5 مم باستخدام خيط دائم أو ذو امتصاص متأخر منعا لحدوث GB‏ اندحاقي Moers‏ 
اجراء ذلك عبر موضع الشق أو تحت توجيه الفيديو 5 اغا ضقان عرف نا باسم ” جهاز 
أمرار القطبة*). ويعتبر هذا easel‏ بشكل خاص ف المرضى البدينين. 

H‏ التحويل إلى جراحة مفتوحة: “تمك أن كه تول اة حراخة تتظيرية الى , جراحة مفتوحة سواء انتقائياً أو 
بشكل اسعافي. وهنالك العديد من الأسباب التي تستدعي التحويل إلى جراحة مفتوحة: 

1. التحويل الانتقائي: 1 i‏ 

ه. تعتبر خبرة الجراح آمرا حيويا. إن احتمال التحويل إلى جراحة مفتوحة يجب أن يتناقص مع اكتساب 
الجراح للمزيد من الخبرة. 

b‏ عدم القدرة على التقدم: ويعتبر السبب الأكثر شيوعا للتحويل. وقد يكون ذلك تاليا للالتصاقات. أو تبدلات 
التهابية. أو الكشف السيء لموضع العمل الجراحي. أو تبدل j‏ شذوذ التشريح في هذه المنطقة. وض حالات 
عدم الوضوح التشريحي. يجب أن يكون تجنب إحداث الاذية (للقناة الصفراوية مثلا) له اولوية على 
تجنب اللجوء لفتح البطن. 

© يمكن للجراح أن يكتشف وجود dal‏ لا مكن مقاربتها بالجراحة قليلة البضع. مثل سرطان المرارة. سرطان 
كولون غازي للاعضاء المجاورة 

d‏ مشاكل تقنية أو egu‏ عمل الأدوات: يمكن لهذه ISLAM‏ أن تستدعي الفتح الجراحي Abst‏ ويجب على الجراح 

| أن يتأكد من جاهزية جميع المعدات قبل البدء بالجراحة. 

2 التحويل الإسعاقي: يجب اللجوء اليه في حالة حدوث النزف الشديد أو أذية معقدة للامعاء اذا كان اصلاح ذلك 
فوق مستوى مهارة الجراح. l‏ 

| التدبير بعد العمل الجراحي: يعتبر التدبير بعد العمل الجراحي لمعظم عمليات الجراحة التنظيرية البطنية مشابها 

لعمليات الجراحة المفتوحة. إلا أن وقت البقاء في المشفى مع النقاهة يعتبر أقصر بشكل عام. 
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1. القثطرة البولية والأنبوب الأنفي المعدي: يتم إزالتها عادة في غرفة العمليات. ويؤدي ذلك إلى تعزيز شعور 
المريض بالارتياح مع تشجيعه على الحركة المبكرة. 

2. يتم استخدام المفجرات والصادات بعد الجراحة حسب الحاجة. 

3. يتم أعطاء المسكنات عادة حسب الحاجة. 

4. الحمية: وتكون متدرجة عادة في اليوم الأول بعد الجراحة: وتعتمد على نوع العملية. 

5. لا يتم تحديد الفعالية الفيزيائية Bale‏ ويمكن للمريض أن يعود إلى العمل خلال أسبوع واحد تقريياً. 

I‏ تنظير الصدر: 
A‏ تنظير الصدر التشخيصي: 

1. جراحة تنظير الصدر بمساعدة الفيديو (VATS)‏ يتم اجراؤها لدى المرضى عقب فشل بزل الصدر وخزعة 
الجنب عبر الجلد في تأمين تشخيص لافة مشتبهة في الجنب. وكثيرا ما يتم استخدام ال VATS‏ في تشخيص 
الخباتة في عقيدة محيطية مفردة. ويعتبر مضاد استطباب لدى مرضى الالتصاقات الجنبية الشديدة أو اولك 
الذين لا يتحملون التهوية برثة وحيدة. 

2. يعتبر ال VATS‏ دقيقا بحوالي 495 في تشخيص الآفة الجنبية. 

8. تنظير الصدر العلا جي 

1. يتم استخدام ال VATS‏ في إجراء خزعة من محيط الرئة. وإغلاق التسريب من فقاعة هوائية. وايثاق الجنية 
الجدارية. وأخذ خزعة من التامور. واستتصال الكيسات المنصفية. وقد تم إجراء القليل فقط من عمليات 
استتصال فص رثوي أو استتصال رثة أو استتصال مري وذلك بسبب الشك حول امكانية اجراء Sheed‏ 
كامل للورم. لذلك ما تزال تعتبر عمليات تجريبية حتى وقتنا الحاضر. 

a‏ مضادات الاستطباب المطلقة: وتتضمن الالتصاقات الجنبية الشديدة أو عدم القدرة على تحمل التهوية برثة 
وحيدة. 

b‏ مضادات الاستطباب النسبية: وتتضمن وجود فتح صدر سابق: al‏ و ورم يشتمل على أوعية السرة: أو عند وجود 
تطييق سابق ZA‏ ج كيماوي ا او شعاعي لاو رام الرئة أو Soh!‏ 

2. يتم وضع المريض بوضعية الاستلقاء الجانبي أو نصف الاستلقاء SU‏ ويحتاج تنظير الصدر إلى تنبيب 
انتقائي من أجل تأمين انخماص الرئة في الجانب الموافق وخلق مساحة للعمل ضمن الصدر (وبالتالي لا يعتبر 
نفخ الغاز ضرور يا. وقي أغلب العمليات يتم إجراء ثلاث مداخل. يتم وضع المنظار عبر مدخل يجرى قي الورب 
السابع أو 0 على خط منتصف الإبط. ويتم عادة اجراء مداخل أدوات العمل في الورب الرايع او الخامس 
على الخط الإبطي الأمامي وفي الخلف قرب حافة لوح الكتف. ويمكن استخدام الستابلر التنظيري أو التخثير 
الكهربائي أو اللازر قي الاستتصال. ويتم عادة وضع أنبوب تفجير صدر عبر أحد مواضع المداخل. 

3 الاختلاطات: وتتضمن النزف. انثقاب الحجاب الحاجز. صمة هوائية: تسريب هواء طويل tell‏ ريح صدرية 


متودرة. 
4 التدبير بعد جراحة الصدر التنظيرية: 

ه. يتم إجراء صورة صدر بسيطة من أجل كشف بقاء هواء أو سائل. 

. عند استخدام أنابيب تفجير الصدر. تسحب Sale‏ خلال يوم أو يومين. 

6. يتم تامين التسكين عبر اللجوء إلى التخدير الذي يتحكم به المريض او عبر إعطاء المسكنات الفموية 
حسب الحاجة. 

d‏ الحمية: وتكون متدرجة عادة خلال اليوم الأول بعد الجراحة. 

e‏ الفعالية الفيزيائية تكون Sale‏ حسب الاحتمال بوجود مفجر الصدر. وحسب نوع العملية والتشخيص. 
يمكن للمريض أن يعود إلى العمل خلال أسبوع تقريبا. 


العنايةم بالجروح Lallgailg‏ 


يعتبر اندمال الجروح استجابة من الجسم الطبيعي للاأذية والحالات المرضية المختلفة والتقدم بالعمر. ويهدف علم العناية 
بالجروح الحديث إلى السماح للجسم باستعادة الحالة السابقة من الشكل والوظيفة بالوقت المناسب. عادة ما يتم تصنيف 
اندمال الجروح إلى طبيعي (اندمال جروح حاد) al‏ و غير طبيعي (اندمال الجروح المزمن) . يشير اندمال الجروح الحاد 
إلى عملية منظمة طبيعية تحدث يعد أذية نمود dun‏ و تحتاح ج إلى حد Gl‏ عن تدخل الممارس الطبي. Lal‏ اندمال الجروح 
المزمن فغاليا ما يكون يحاجة إلى العديد من التداخلات من أجا ل تصحيح وتحويل سير عملية اندمال الجروح نحو الحالة 
الطبيعية من اندمال الجروح. إن فهم العمليات الأساسية التي تحدث قي اندمال الجروح الطبيعي أو الحاد يسمح بفهم 
افضل للطريقة التي تؤدي فيها التبدلات في هذه العمليات إلى حدوث اندمال جروح غير طبيعي وكيف ان التداخلات 
يمكن ان تؤدي الى استعادة الاندمال الطبيعي. 


daal‏ الجروح الحاد: 
|. فيزيولو جية الاندمال الحاد: إن اضطراب استمرارية الأنسجة (جراحيا أو رضيا) يؤدي إلى تحريض سلسلة من 
الحواد دت ul‏ ی تحاول اعادة النسيج المتأذي إلى حالة طبيعية . تحدث عملية اندمال الخروخ ح بترتیب منظم وتتبع تواز زنا 
tics‏ بين إصلاح واعادة sLaal‏ النسيج. تادر اندمال الجروح الطبيعي بشدة الأذية daada‏ النسيج ووجود حالات 
مرضية مرافقة لدى المريض. يمكن أن يتم ترتيب مراحل اندمال الجروح الى ) مرحلة باكرة ومتوسطة ومتأخرة. 
A‏ الاندمال الباكر للجروح 
1. تتضمن هذه المرحلة إجراء الإرقاء (اليوم من الجرح) وبدء الالتهاب (الأيام 1 - 4 بعد الجرح). مع ngaa‏ 
الآذية. ٠‏ تتمرق الأوعية الدموية: ٠‏ وتؤدي Sage gdi‏ تزف تالي 8 en bg‏ الأوعية الدموية المتأذية مع aul‏ 
عضلات ملساء ضمن جدارها. وخلال دقائق يبدأ شلال التخثر بالحدوث ويؤدي إلى إنتاج الليفين كمنتج 
نهائي. والذي يلعب دورا هاما في تشكيل الخثرة وقي اندمال الجرح. يؤدي الليفين إلى تشكيل القالب البدئي 
ete‏ ل sul‏ لجر وقي الأطوار المتأخرة ce oe on‏ يؤدي القالب a‏ من الليفين إلى 
ااا spall eee E‏ لتشكيل الخثرة | T‏ ر الإرقاء. 
2. يشكل الطور الالتهابي (الأيام 1 - 4 بعد الأذية) الاستجابة البدئية للجسم نحو الأذية. ويتم تمييزه على 

مستوی الجلد بالعلامات per fer‏ للالتهاب وهى rubor‏ (الاحمرار) calora‏ (الحرارة) tumors‏ (التورم) 

(eI) dolars‏ والتي تؤدي إلى تبدلات قي الدوران المجهري. ومع حدوت الإرقاء. تبدأ الكريات البيض 

بالهجرة خارجة من الحيز داخل الوعاثي عبر فجوات بين الخلايا البطانية وترتبط إلى القالب المؤقت للجرح. 

وتقوم الكريات البيض عديدة أشكال النوى (PMNs)‏ بتشكيل الخلايا الالتهابية سير EE‏ ي الجرح 2 خلال ال 

24 — ننه ساعة الأولى. dorlo agio‏ الجرائيم والأجسام الأجنبية والنسيج المتأذي. كما تقو ا بتحرير 

السيتوكينات التي تحرض مصورات الليف والخلايا الكيراتينية. 

a‏ يتطور الطور الالتهابي مع ارتشاح وحيدات النوى ضمن الجرح. تهاجر وحيدات النوى نحو داخل الحيز خارج 
الوعائي عبر الشعريات وتتمايز إلى بالعات تحت تأثير السيتوكينات والفيبرينوسيتين. ل اليالعات 
بتأثير العديد من السيتوكينات وتعتبر أساسية في الاندمال الطبيعي بسبب دورها الهام في تنسيق عملية 
الاندمال. وتتجلى وظيفتها في بلعمة الجراثيم و النسج المتأذية وإفراز أنزيمات من اج تدرك النسيج 

156 


والقالب خارج الخلوي وتحرير الستوكينات من أجل تجنيد الخلايا الالتهابية وتكاتر مصورات الليف. 
-b‏ يستمر الطور الالتهابي فترة واضحة من الوقت في الجروح التي يتم إغلاقها بشكل بدئي ( حوالي 4 (alt‏ 
في حين أنه يستمر بشكل غير واضح حتى نهاية تشكل الظهارة التام في الجرو وح التي تنغلق بالمقصد الثانوي 
أو الثالثي. يمكن للاأجسام الأجنبية أو الجراثيم أن تؤدي إلى تبديل اندمال طبيعي للجرح إلى اندمال ذو 
التهاب مزمن. 
8. الاندمال المتوسط للجروح: تتضمن حوادث الاندمال المتوسط للجروح هجرة الخلايا الميزانشيمية وتكاثرها. مع 
انشاء ء أوعية وتشكل الظهارة. . بعد 2 - 4 all‏ من حدوث الجرح. ت تقم السيتوكينات ذات الجذب الكيماوي بالتاثير 
على مصورات الليف للهجرة إلى داخل الجرح من wet‏ غير المتأذي. وتحدث حركة الخلايا على القالب خارج 


الخلوي المتشكل من الليفين والفيبيرونيستين والفيترونيستم 
1. أثناء ارتشاح الجرح بالخلايا الميز انشيمية داح هن Pr‏ الأوعية من أجل استعادة المكون الوعاثي الذي 
ab‏ بالجرح. 


2. تشكل الظهارة: وهي المظهر الحيوي الثالث من حوادث الاندمال المتوسط للجروح. تؤدي هذه العملية إلى 
استعادة الحاجز بين الجرح والبيثة الخارجية. يحدت تشكل الظهارة ق الجروح عبر هجرة خلايا ظهارية من 
حواف الجرح ومن الزوائد الجلدية الأدمية المتبقية. وتحدث هجرة الخلايا الظهارية بمعدل 1 مم في اليوم في 
الجروح النظيفة والمفتوحة. أما الجره بع als E Ada aS hon Sty LL‏ خلال 24 Tal Ab‏ 

©. الاندمال المتآخر للجروح: تتضمن حوادت الاندمال alal‏ للجروح كلا من توضع الكولا جين وبروتيتات القالب 

الأخرى وتقبض الجرح. بعد قدوم مصورات الليف إلى الجرح . تصبح وظيفتها الأساسية هي تركيب البروتين. 

تؤدي مصورات الليف إلى إنتاج العديد من البروتينات التي تقوم بتشكيل القالب خارج ae gl x‏ 

الكولا جين والفيبرونيستين والبروتوغليكان. وتقوم السيتروثيدات القشرية السكرية بتثبيط إنتاج البروتين من 
قبل مصورات pent‏ 

1. يعتبر الكولاجين هو البروتين الرئيسي الذي يتم إفرازه من قبل مصورات الليف. ويقوم بتأمين القوة والبنية. 
بالإضافة الى تسهيل حركة الخلايا في الجرح. يتركب الكولاجين بمعدل متسارع خلال 2 - 4 أسابيع: و يساهم 
بشكل كبير ف القوة التوترية للجرح. ويعتبر كل من الأوكسجين والفيتامين © و Lal‏ كيتو غلوتارات والحديد 
عوامل مهمة مساعدة في الارتباط التصالبي GLY‏ الكولاجين. واذا لم تكن موجودة. يمكن للاندمال أن 


تقيصي etal‏ در تون ارت مظهرا إضافياً من الاندمال المتأخر للجرح . وهو عبارة عن اتحفاض 2 
حجم الجرح دون زيادة چ ade‏ العناصر النسيحية الت ی تكون موجودة. يتضمن هذا المظهر حركة حواف 


الجرح نحو مركز الجرح. وهو يختلف عن التقفع (الذي هو نتيجة محددة للحركة ومرضية لتقبض طويل 
الامد . للجرج عبر مفصل. يبدا تقبض الجرح بعد 4 - 5 ايام من حدوث الجرح ويستمر 12 155 يوم أو أكثر 
atol‏ بقي الجرح مفتوحا. 7 

D‏ يعتبر تشكيل الندبة هو الحدث النهائي في اندمال الجرح. يبدأ عادة بعد 21 يوم رف من حدوث الجرح. 
وعند بداية تشكيل الندبة. يتراجع تركيب الكولاجين. وتنخفض درجة الخلوية في الجرح. وخلال تشكيل الندبة. 
يتدازك الكولاجين ويتم الاستعاضة die‏ بكولاجين جديد يتكثف ويتنظم على طول خطوط الشد. وبمرور فترة 6 

شهور. يصل الجرح إلى 480 من قوة الاندفاع في النسيج غير المجروح. ومن الهام جدا ملاحظة أن الجرح جيد 
الاندمال لا da‏ أبدا atl‏ فوة النسيج غير المجرو وح. وتصل هذه العملية الى القاعدة بعد 12 m‏ 18 شهرء لكنها 
قد تستمر بشكل غير مميز. 


7 nua jall الجروم‎ dea! 
فيزيولوحبية الجرح المزمن: يشكل الجرح المزمن جرحا يفشل في الاندمال خلال فترة كافية ومقبولة من الزمن‎ .١ 
حسب سببية الجرح وموضعه والنمط النسيجي. يحدث الاندمال طويل الأمد أو غير المكتمل كنتيجة لاضطراب في سير‎ 
الأمر الذي يؤدي إلى نتيجة تشريحية ووظيفية ضعيفة. إن معظم الجروح‎ alal العملية الطبيعية لاندمال الجروح‎ 
والتكائري من الاندمال وتتميز بمستويات متزايدة من أنزيمات‎ al و تتوقف في الطور الالتهابي‎ al edad المزمنة تتعرض‎ 
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البروتيناز شبيهة المعادن. والتي تقيد تقيد السيتوكينات المختلفة أو تؤدي إلى تدركها مع عوامل النمو على سطح الجرح. 
وى أغلب الأحيان. تكون هتالك stii‏ واضحة لفشل هذه الجرو بالاندمال. $2529 علاج هذه الأسباب مع تطبيق 
الحد الأقصى من المعالجة الدواثية للمشاكل الطبية لدى المريض إلى استعادة عملية الاندمال الطبيعية للجرح. 
وبالتالي. GL‏ علاج مريض مصاب بجرح مزمن يتضمن استقصاءً للسبب ( أو الأسباب) المؤدي لتأخير الاندمال 
مع تحسين العوامل الداخلية (ضمن ن الجرح نفسه) والخار رجية (الجهازية) لدى المريض والتي تؤدي , الى ضعف 
اندمال الجرح. 

A‏ عوامل داخلية أو موضعية: تتضمن شذوذات قي الجرح تمنع اندماله بشكل طبيعي. هذه العوامل هي وجود 
جسم أجنبي. نسيج متنخر. رض متكرر. نقص أكسجة/نقص تروية. قصور وريدي. إنتان. ضعف في عوامل 
النمو. فرط في تدرك البروتين قي المزيج النسيجي: التشعيع. وتتألف العوامل التي يمكن السيطرة عليها من قبل 
الجراح من التروية الدموية للجرح» حرارة الجو المحيط بالجرح. وجود أو غياب الإنتان. وجود ورم دموي أو تجمع 
مصلي. كمية الرض الموضعي على النسيج. و التقنية والخيوط المستخدمة في اغلاق الجرح. Ala She Gamay‏ أن 
التقنية والخيوط المستخدمة في الخياطة تعتبر dela‏ فقط بعد دراسة بقية العوامل الأخرى. 

1. نقص التروية ونقص الأكسجة: تعتبر من العوامل الشائعة المساهمة ف عدم اندمال الجروح. إن التصلب 
العصيدي أو الأذية الموضعية على الأوعية (بشكل رض أو التهاب أوعية) تسيب إلى حدوث نقص تروية 
وبالتالي ‏ نقص اة 3 الجرح. يؤدي yess‏ الأكسجة الى ضعف تركيب الكولا جين $ ويمنع هجرة Pan‏ 
الليف. كما يزيد من ميل الجرح للانتان. ومن الأمور الأساسية في عملية الاندمال الطبيعي للجرح. يشكا 
nes YI‏ ن الجزيئي عاملة صرور ر في تفاعل الهدركسلة الذي يؤدى ى الى ارتياط الياف الكولاجين تا E‏ 
يساهم الأكسجين الجزيتي 2 قدرة دفاعات المضيف على EB‏ العوامل الممرضة. قد يؤدي فقر الدم المنجلي 
إلى انسدادات وعائية: مع ما يتلوه من نقص تروية وتقرحات نسيجية. 

2 الانتان: يۋدى حدوث الانتان 2 الجرح oll‏ تأخير الاندمال. pes‏ الانتان موجودا عندما يكون Spiel!‏ 
الجرثومي ضمن زروعات نسيجية كمية أكثر من 100000 جرثوم/ ale‏ من النسيج. وتتالف العوامل Risley!‏ 
التي تحدد الميل لحدوث الإنتان من تركيز العضوات الممرضة وفوعتها و دفاعات المضيف. يمكن لدفاعات 
المضيف أن تضعف بتأثير الداء السكري. نقص التغذية. وجود خباثة. إعطاء الستيروئيدات. أو المعالجات 
الأخرى المثبطة للمناعة. واذا سمح لإنتانات الجروح بالحدوث. فانها تؤدي إلى زيادة تدمير الأنسجة و تبديل 
تأثير السيتوكينات على اندمال wal‏ وتتضمن العلامات السريرية للانتان كلا من الحرارة. الاحمرار. 


التورم. التميح . ويجب على المعالجة ra‏ تتضمن التفجير مع التنضير الموضعى واعطاء الصادات الجهازية. 
3 وجود أجسام أجنبيهة ونسيج متنخر: قد يؤدي ذلك الى FLN‏ فى تأخير cone‏ ويؤدى وجودها إلى 

زيادة أمد الطور الالتهابي في اندمال الجر جي تتم إزالتها. ويمكن لمثل هذه العوامل أن تؤهب أيضا لإنتان 

الجرح. ان تشار ك وحود الإنتان مع جسم ١‏ جتبى أو نسيج عير راحي ضمن الجرح يستد عى BHD‏ رة ازالة هذا 


الأخير عير التتضهر ds‏ أن بكرن بالامكان السيطر 3 على هذا الإنتان. إن الأورام الدموية والتجمعات المصلية 
والعظم: غير الى الم تشكل كلها عوامل يمكن أن تؤدي إلى زيادة الميل لإصابة الجرح بالإنتان 

4 1 ا المزمن: يؤدي القصور odes‏ المزمن الى حدوت فرط توتر وريدي مستمر مع وذمة مزمنة 
في الطرفين السفليين. وهذه العوامل بدورها تؤدي إلى حدوث تليف قبيل الشعريات. مع نقص تروية نسيجية 
وتوليد جذور سوبر أكسيد. والتي تؤدي إلى تأخير إندمال الجرح ق الأطراف المصابة بقصور وريدي مزمن. 

5 الإشعاعات المؤينة: يؤدي تعرض الح اي إلى اندمال غير طبيعي في الجرح. وتتضمن التظاهرات 
الباكرة احمرارا مع وذمة وفرط .ألا أن التأتيرات المزمنة لنقص التروية النسيجية والضمور والتليف 
تؤدي الى دخول الجرح المتعرضة ent‏ ضمن طور مز 

6 الوذمة: يمكن للتورم الحاد. خاصة حول المفاصل. أن يؤدي إلى تدرك الجلد مع خسارة لجلد كامل السماكة. 
بالمقابل يؤدي التورم المزمن إلى توضعات نسيجية دسمة بقعية في الجلد المغطيء والتي تؤدي الى حدوث 


تبدلات ثؤلولية وأحيانا شقوق غير منتظمة وثنيات. ومثل هذا الجلد يعتبر عرضة للتدرك وحدوث الإنتان. 
وتؤدى الإنتانات الى حدوث المزيد من الحصار والانسداد اللمشاوي. وتأاخذ المشاكل منحى مز من اكثر degas‏ 


A 
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ويحتاج المرضى إلى التكيف مع برنامج شديد من رفع الطرف وتطبيق ضغط خارجي مع إعطاء تدبير دوائي 
للوذمة. 

7 البيئة المجهرية للجرح المزمن: يبدو أن هذه البيئة تظهر مختلفة عن تلك الخاصة بالجرح الحاد قي الدراسات 
الاستقصائية. وقد أشارت الدراسات إلى انخفاض في المستويات الداخلية لبعض عوامل gaill‏ المعينة قي الجرح 
مع ضعف الاندمال. وقد أظهرت دراسات أخرى i‏ أن وجود عدم توازن بين تركيب وتدرك بروتينات المزيج خارج 
الخلوي يعتبر أمرا أساسيا في حدوث الجروح المزمنة وبقاثها . ويحدث ذلك عبر تركيب غير BIS‏ لبروتينات المزيج 
خارج الخلوي. أو زيادة أنزيمات التدرك. أو و نقص تنظيم أنزيمات التدرك. أو تشارك هذه الأسباب الثلاثة. 

B‏ العوامل الخارجية أو الجهازية: تساهم هذه العوامل أيضا في حدوث اندمال غير طبيعي للجرح. وترتبط هذه 
العوامل بشكل أساسي مع الحالة الصحية العامة للمريض 

1. سوء التغذية: يؤدي سوء التغذية إلى تبديل الاندمال الطبيعي عبر تأثيرات غير مباشرة ومباشرة لعوز 
الفيتامينات و المعادن. ومن الأمثلة هنا المريض المصاب ببثع سريري أو تحت سريري (عوز فيتامين 6( حيث 
ان مثل هذا الشخص ينتج كولاجين غير مهدركسل بشكل BIS‏ وبالتالي يكون اندمال الجروح لديه ا 

2 الداء السكري: يعتقد بان الداء السكري يؤثر على الاندمال بشكل يتناسب عكسيا مع كل مستوى للسكر وف 
كل طور من اطوار عمليات الاندمال. إن نقص الانسولين (وتاثيراته الضارة غير المفهومة بشكل واضح على 
النسج المندملة) وفرط سكر الدم (عبر تأثيراته العكسية على هجرة الخلايا الالتهابية ووظائف البلعمة فيها 
وعلى SIG‏ مصورات الليف والخلايا البطانية) واعتلال الأعصاب والافة الوعائية التي تحدث لدى المرضى 
السكريين تساهم جميعها في ضعف الاندمال. i‏ 

3. الستيرونيدات والأدوية المضادة للأورام: يمكن لهذه الادوية أن تنقص بشكل واضح من سرعة ونوعية عملية 
الاندمال. وما تزال التأتير anadi ol‏ للستيروئيدات غير مفهومة بشكل واضح. ويبدو أن الفيتامين 4.يؤدى 
Ash)‏ غير مفهومة (ae‏ إلى قلب جزئي ol Sh‏ الضارة للستيروئيدات على الاندمال. تؤدي عوامل 
المعالجة الكيماوية الى تبديل عملية اندمال الجروح عبر إنقاص تكاثر الخلايا الميزانشيمية وتحريض حالة 
نقص كريات بيض. والتي تؤدي بدورها إلى ا الخلايا o‏ اندمال الجرح. 
كذلك يؤدي عوز المناعة الناجم عن الإيدز أو عن آفات أخرى إلى التأثير على أطوار مختلفة من عملية 
اندمال الجروح. 


4 التدخين: يساهم التدخين فى تأخير اندمال وح عبر إحداث تقبض Giles‏ جلدي. مع خفض قدرة 
الخضاب gel‏ على حمل الأكسجين . بالاضافة إلى ی مساهمته چ 2 حدوث التصلب العصيدى 
5 الآفات الكولا جينية الوعائية: : غالبا ما تكون هذا slat‏ ترافقة مح ع التهاد وعائي. jes gly‏ لسيطرة عليه 


قبل بدء عملية الاندمال. بالمقابل يمكن للادوية ll‏ ادي ى معالجة olal‏ الأوعية الكولا جينية a‏ تضعف 
من هجرة الخلايا وتوضع الكولاجين. وبالتالي فإن تعديل الجرعة يمكن أن يؤدي إلى تحسين اندمال الجروح. 

6 عوامل تنظيف: يمكن لبعض عوامل التنظيف Jie)‏ غلوكونات كلورهيكسيدين Hibiclens‏ أو البوفيدون اليودي 
(Betadin‏ أو لبعض المواد الكيماوية أن تضعف من اندمال الجرح غبر تأثيرها على هجرة الخلايا. 

7. الرض المتكرر: يمكن للرض المتكرر ال أو العام) بسبب قوى ضاغطة أو جازة أن يؤدي إلى فشل عملية 
الاندمال. إن مناطق الجروح التي تتوضع قوق نقاط ضغط مستمر تحتاج غالبا إلى تثبيت الجلد المغطي 
بواسطة al pile‏ أشرطة لاصقة خارجية. 

8. الداء الكلوي أو الداء الكبدي: غالبا فا pole‏ اندمال الجروح بشكل أكبر لدى المرضى المصابين بآفة كلوية ولأو 
أفة كبدية. 

9. آفات تكوين الدم: إن آفات الخلية المنجلية ge)‏ ما يرافقها من نسية حدوث مرتفعة لجروح الكاحل وعمليات 
تدمير الخلايا البيض وتشكيل الأورام الحبيبية) clog‏ القطار الفطراني تترافق مع اندمال ضعيف للجروح 
وتبرز الحاجة هنا إلى تطبيق الحد الأعلى من المعالجة الدواثية aSU‏ المستيطنة من أجل احداث اندمال 


مقيول. 
uh‏ 
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II‏ تقييم وتدبير الجرح المزمن: 
A‏ القصة والفحص السريري: إن تقييم وتدبير جرح مزمن يجب أن يبدأ عبر أخذ قصة مرضية مع الفحص السريري. 

1. أثناء أخذ القصة السريرية. يحب تحديد فيما إذا كان الجرح حديث أو ناكس. وفترة وجوده. وكيفية حدوثه. 
وكيفية تطوره بسرعة: وفيما إذا كان يتحسن gh‏ يزداد سوءا. ويجب سؤال المريض حول وجود افات مرضية 
مرافقة آخرى. مع التركيز على الأسباب الفعّالة لتثبيط المناعة (الإيدز. الستيروتيدات. المعالجة الكيماوية) 
وجود داء سكري غير مشخص. وجود آفات وعائية محيطية. آفات شريانية إكليلية. آفات رتوية. بالإضافة إلى 
التعرض للتشعيع. كما يجب استقصاء قصة التدخين مع الإدمان على الكحول. 

2 يجب على الفحص السريري أن يقيم حجم وعمق و موضع الجرح والنسج المصابة. E‏ يكب نما شيف 
علامات حدوث الالتهاب (الاحمرار. التقيح: المضض. الدفء. التورم) : إضاقة إلى إجراء ء تقييم دفيق لوجود 
نبض جيد في جروح الأطراف. ويمكن لبعض التحاليل الكيماوية الدموية أن تساعد في تشخيص الداء السكري 
والقصور الكلوي أو الكبدي. يشير تعداد الدم الكامل إلى وجود إنتان عند ارتفاع عدد الكريات البيض او 
اضطراب ف اشكالها. ويمكن أجراء صور شعاعية لتحديد وجود dal‏ عظمية مسبية مستبطنة. كما ان التقييم 
بالدوبلر للأطراف يمكن أن يؤدي إلى كشف قصور شرياني مشكوك به. 

8 التدبير: إن تدبير الجرح doe‏ يعيب أن دوك و على تحسين ١‏ لعوامل الموضعية وعوامل المضيف. 
1. التغذية الكافية: تعتبر التغذية الكافية ضرورية من أجل تحقيق اندمال مناسب للجرح. إن وجود مقادير كافية 
من الحريرات والبروتين والفيتامينات والمعادن والماء تعتبر أساسية في المساعدة في اندمال الجروح المزمنة. 
وبالنسبة للمرضى الذين يعانون من سوء تغذية أو الذين oe‏ الأنبوب الهضمي لديهم غير قابل للاستخدام. 
يجب أن يتم تطبيق الدعم الغذائي عبر الوريدي. 

2 العوامل المستبطنة: يجب أن يتم تمييز وتعديل العوامل المستبطنة التي تؤثر على اندمال الجروح. مثل المعالجة 
الكيماوية. الستيروثيدات. استهلاك الكحول. تدخين السجائر. ومستويات غلوكوز المصل. وذلك من اجل 
المساعدة في عملية اندمال الجروح. 

3. العناية الموضعية الفعالة بالجرح: تعتبر أساسية .في شفاء الجرح المزمن. وتعتبر عملية استثصال الإنتان مع 
التنضير الهجومي وتفجير الخراجات في الجرح خطوات هامة في السيطرة الموضعية. 

4 ااا أن يتم إعطاء الصادات الجهازية من أجل اة الإنتان الفعال (مثل التهاب الهلل). وتعتبر 
الصادات الموضعية التي يتم تطبيقها على الجرح فعالة في خفض تعداد الجراثيم 

5. الضمادات المناسبة: تعتير مظهرا اساسيا فى العناية الموضعية عن طريق المساعدة فى تامين Aty‏ مناسبة 
OT‏ ضمادات جافة = رطبة متكرزة عندما يكون الإنتان والتفجير مسيطران: وعند تطور 
نسيج حبيبي سليم. يجب على الضمادات أن تؤمن حماية كافية مع ترطيب من أجل تسهيل الاندمال. 

6 السيطرة على الوذمة: تعتبر ضرورية في جروح الطرفين السفليين dee Ll‏ عن القصور الوريدي. ويؤدي الرفع 
مع تطبيق اربطة مرنة ضاغطة إلى إنقاص الوذمة مع فرط التوتر الوريدي. ويمكن ايضا استخدام وسائل 
fis‏ بوط Unna‏ اربطة ضاغطة ل Jobst‏ واجهزة الضغط الهوائية. 

7. المعالجة الجراحية: يمكن أن تكون ضرورية في المساعدة في اندمال الجرح المزمن. وقد يحدث ذلك عبر إجراء 
تنضير جراحي للجروح المصابة بالإنتان او التنخر. مع تطبيق طعوم جلدية لتفطية سرير سليم من النسيج 
الحبيبي. وقد تكون عمليات إعادة التوعية ضرورية لتامين جريان دموي BIS‏ إلى الدوران البعيد الذي يروي 
جرح مزمن و/أو غير مندمل. 

III‏ تصنيفات خاصة للجروح المزمنة: تشكل الجروح المزمنة زمرة غير متجانسة. أن الجروح | Gal ae‏ مع 
الداء السكري والتنخر الناجم عن الانضغاط والمعالجة الشعاعية تشاهد بشكل كبير ومتكرر. وتؤدي الى احداث قدر 
SN cae aa‏ شمن Saal‏ «وتشكلن Lalla es‏ على نظام العناية الطبية. 
A‏ قرحات القدم E‏ 
1. التشخيص التفريقي: إن الأسباب الثلاثة الأكثر كيو لقرحات الطرفين السفليين هي القصور الشرياني 
والركودة الوريدية والداء السكري TE‏ ما aalis‏ فرحات الركودة الوريدية على الوجه الأنسي لأسفل 


hg E 
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الساق أو الكاحل لدى المريض وتترافق مع الوذمة المزمنة وفرط التصبغ التي تشاهد مع القصور الوريدي. 
أما قرحات القصور الشرياني فتميل لأن تحدث في الجانبين على ذرى الأصابع. لكنها قد تشاهد أيضا عند أو 
قرب الكعب الوحشي. ويتميز الجلد المحيط بكون رقيق ولماع وخالي من الشعر. وهي صفات وصفت بشكل واسع 
لدى هؤلاء المرضى. وكثيرا ما يشكو هؤلاء المرضى من أعراض العرج أو ألم الراحة. يكون النيض المحيطي 
ضعيفا أو غائيا. بالنسبة للقرحات السكرية. يعتقد أنها تالية لاعتلال الأعصاب الشديد المشاهد لدى هؤلاء 
المرضىء» وبدرجة أقل إلى الاعتلال الوعائي أيضا (انظر لاحقا) . وتترافق بشكل نموذ جي مع ثفن سميك جداً 
وكثيرا ما تشاهد على عقبي المريض أو على السطح الأخمصي لرؤوس السلاميات. 

2. الأسباب: 
a‏ اعتلال الأعصاب: 

)1( اعتلال أعصاب محيطي: ويعتقد أنها المساهم الأساسي قي حدوث قرحات الطرفين السفليين عند 
المرضى السكريين عبر قلة الانتباه إلى الأذية الناجمة عن الأحذية غير المناسبة أو عن الرض. كما 
أن اعتلال الأعصاب الحركي يؤدي إلى شذوذات gfe‏ أصابع المطرقة أو الإبهام الأفحج. والتي تؤدي 
إلى إمالة محور حمل وزن الجسم بالاتجاه الداني قليلا بدلا من الحالة الطبيعية على رؤوس الأمشاط. 
بالإضافة إلى GUS‏ غالبا ما يتعرض ظهر الاصابع عند مستوى المفاصل بين السلاميات إلى الرض 
بسبب الأحذية غير المناسبة لدى مرضى أصابع المطرقة. 

2) اعتلال أعصاب ذاتي: يؤدي إلى فشل في التعرق مع ترطيب غير كافي للجلد. ويؤدي الجلد الجاف إلى 
تدرك ميكانيكي يساهم ببدء حدوث القرحة. كما أن هذا الاعتلال يساهم أيضا في فشل التنظيم 
الذاتي على مستوى الدوران المجهري. ولذلك. يمر الدم الشرياني متجاوزا الشعريات نحو جريان 
aut‏ الوريدي مباشرة. ويؤدي ذلك إلى انقاص جريان الدم المفذي نحو الجلد في القدم السكرية 


ويؤهب لتشكل القرحة. 

b‏ نقص التروية: تساهم إصابة الأوعية المجهرية المشاهدة لدى المرضى السكريين في تطور وكبر قرحات 
الطرف السفلي. ويجب تقييم هؤ ots ga‏ :يهنا عن افة تة عصيد يذ دائنة1 والتي يمكن أن تعنو 
للتداخل العلا جي: وبالتالي تحسين فرص اندمال القرحة أو اندمال مكان البتر. 

3. التقييم والمعالجة: 


a‏ الفحص: يجب أن يتم تقييم كفاية الدوران المحيطي وشدة امتداد الجرح ودرجة الفقدان الحسي. كما يجب 
فحص الفراغات بين الحواجز بحثا عن دلائل على وجود GL‏ فطري. cally‏ يؤدي إلى تشقق الجلد وإنتان 
لاحق. تشاهد القرحات الثاقبة Mal perforans‏ على السطح الأخمصي للا Jalis‏ وتمتد الى sda Sd aly‏ 
تاركة الفضروف مكشوها. ويعتبر التهاب العظم والنقي شائعا في الأمشاط أو السلاميات. 

b‏ المعالجة: يتم علاج الجروح النظيفة عبر التنضير المحافظ مع ضمادات متكررة. بالإضافة الى العناية 
الدقيقة بقص الأظافر والعقبين. وتعتبر المتابعة اللصيقة أساسية. يتم تشخيص الجروح المصابة بالإنتان 
سريريا. وتعتبر الزروعات الماخوذة من الجرح غير موثوقة ما لم يتم الحصول عليها من عينات نسيجية. 

ويمكن للصور الشعاعية أن تظهر وجود التهاب عظم ونقي أو وجود غاز قي النسج الرخوة. إن تطور العملية 
الانتانية لدى المرضى السكريين يمكن أن تحدث بسرعة فائقة 3. لذلك يحتاج هؤلاء المرضى الى فيول في 
المشفى مع تطبيق عناية هجومية بالجرح. بالإضافة إلى إعطاء صادات واسعة الطيف منذ البدء. كما يجب 
إجراء تفجير كامل لأجواف الخراجات مع تنضير جميع الأنسجة الميتة. وتفيد المعالجة اليومية بالمفاطس 
فى تنظيف الجرح ميكانيكيا. ويعتير عدم تطبيق أي وزن للجسم على القدم bastai‏ في الاندمال. 


.c‏ الوفاية: : تيقى polidi eal aol‏ الأساسية في J35‏ بير القدم السكرية. يجب توجيه انتياه مقرط للتنظيف مع 
تحري علامات آي رص t‏ علي الأنسجة: وهذا 5352 i‏ صلع حدوث الأذية وتطورها. eos‏ استخدام رقع 
الأقدام أو الأحذية التي تلائم حاجة ae‏ في إزالة الضغط على مناطق حمل تقل الجسم ويجب 


تطبيقها لدی ee sl‏ لديه ety‏ عصبية. 
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B‏ قرحات الساق: 

1. عندما يشك بوجود قرحات شريانية؛ يجب البدء بالتقييم الوعائي. وبسبب نقص التروية النسيجية. غالباً ما 
يتم تطبيق الصادات عندما تكون هنالك علامات لوجود التهاب هلل. 

2 قرحات الركودة الوريدية: تعتبر واحدة من أكثر doled‏ قرحات الساق eae‏ وتحدث في الحالة النموذجية 
على الوجه الأنسي للساق في الموضع قوق الكعب الأنسي. عادة ما يتظاهر مريض فرحة الركودة الوريدية 
بقصة قرحة مع تورم ساق مرافق أو خثار وريدي عميق. ويمكن للقرحة أن تظهر بشكل جرح سطحي نسبيا 
وشديد الإيلام ذو حواف غير منتظمة مع التهاب سرير . الجرح الذي ينزف بسهولة فائقة أو بشكل جرح جزئي 
السماكة مع فاعدة ليفية كثيفة بيضاء مصفرة. قد يكون ن هنالك جروح متعدد 3 ويمكن أن تكون محاطة بدرجة 
مختلفة من التهاب الآدمة. . وتتضمن ohlas, Se a E e e‏ 
تمتص المادة النازة منه بالإضافة إلى تطبيق ضغط على الساق ورفعها. . وبعد استبعاد وجود نقص تروية cals‏ 
silly‏ ى يمكن أن ) يشاهد لدی E‏ يمكن أن يتم تطبيق ضمادات ضاغطة عديدة الطبقات. ويتم 
تغيير هذه الضمادات كل أسبوع أو أسبوعين حتى يلتثم الجرح tlhe ease et Som Ley:‏ 
دوائية هجومية من أجل السيطرة على الوذمة المحيطية. والتي تكون واضحة جدا لدى بعض المرضى. ويمكن 
اللجوء إلى طرائق أكثر تقدما في تدبير الجروح مثل الطعوم الجلدية أو استخدام فدات الجلد. لكن ققط 
تعد الفط رة على و تة الاق لكان استخدام المضخات التي تطبق ضغطا bats‏ على Stall‏ أو المعالجة 
بالتمسيد يمكن أن تفيد لدى بعض المرضى. أن الجروح التي تبقى لبعض الوقت وتظهر زيادة في النز a‏ والألم 
غاليا ما تكون مصابة بالإنتان. وتحتاج معالجة الجروح المصابة بالإنتان إلى إضافة الصادات. 

©. تمزقات الجلد: غالبا ما تشاهد التشققات الجلدية لدى كبار السن الذي يكون الجلد لديهم Cerner‏ 

المعالجين بالستيروئيدات المزمنة. إن الجلد مضرط الحركية. الذي يمتلك القليل فقط من الاتصالات تحت الجلد. 

يكون عرضة للتمزق تحت تأثير القوة الشادة. وغالبا ما يراجع المرضى بشريحة من الجلد متمزقة بعيداً عن 

سرير الجرح. ويجب إتباع الأسس المذكورة سابقا . مع استثناء واحد هو أن الشريحة الجلدية يجب أن تخضع 

لتقليم الأجزاء ء المتنخرة الواضحة فيها. ومن ثم يتم تطبيق الشريحة المتبقية في مكانها فوق الجرح بحيث تفطي 
من الجرح المساحة الممكنة دون تطبيق أي شد. ا أن يتم تطبيق , خياطة على هذه الجروح. oy‏ هذه 

الشريحة غالبا ما سوف تتعرض للتنخر بسبب الضغط الناجم عن التورم الذي يحدث خلال 2 - 4 أيام التالية 

ويمكن بسهولة مفرطة تطبيق التدبير م المنطقة من الجرح التي تركت مفتوحة قصدا a‏ 

الضمادات USL‏ الهلامية. 

5. قرحات الانضغاط: 
1. الفيزيولوجية المرضية: إن تطبيق ضغط طويل الأمد على نسيج رخو فوق بارزة عظمية galls)‏ يتس اا 


عن بقلل أو عدم حركة aay JU‏ شديدة) يؤدي غالبا إلى تقرح بنقص التروية مع تدرك للنسيج. ويبدو أن 
النسيج a re‏ هو الأكثر عرضة للإصابة. وتعتمد المنطقة التي تصاب بالتدرك على وضعية المريض الى 
Lal ae aa ee‏ لدى المرضى غير المتحركين الذين يجلسون لفترات طويلة على سطوح غير 
مناسية دون 1 أزالة الضغط. تحدت القرحات بشکل اشنا سيق تحت الإحدوبة الإسكية. لقد تم وصف قرحات 


الانضغاط حسب المراحل (الجدو ول 9 -1( .ولا تمر بعض الجروح بالضرو TT‏ خلال تشكلها. 


بل يمكن أن تظهر Loge‏ بمراحل متقدمة. وفيما بعد. مع اندمال هذه الجروح. لا تتراجع عبر نفس المراحل 
بالرغم من عمقها الموجود ) أي أن قرحة حديثة Ane‏ المرحلة IV‏ لا تصبح بالمرحلة !| ٠‏ بل تصبح فرحة 
متدملة بالمرحلة AAV‏ الأمر الذي يشير بشکل واضح الى ن النسج في الجرح المندمل تكون غير طبيعية). 
Lois a‏ تحدث أذية كاملة Basle!‏ 3 الجلد. لا يكون P‏ تحديد مرحلة الجر ح بشكل دقيق ما لم يتم 
hs last‏ شق للقشرة الجلدية وتحد ید عمق z=!‏ الحقيقى. 

i الوفاية:‎ 2 


a‏ العناية بالجلد: يجب أن يتم فحص الجلد وتنظيفه مرة يوميا على الأقل مع تطبيق مرطبات ومراهم حامية 


162 
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الجدول 1-9. مخطط تصنيف قرحات الانضغاط العالمي ل Advisory Panel‏ 


الوصف 


احمرار غير مبيض في جلد سليم. ويمكن للجرح في هذه المرحلة أن يكون SUL‏ للتراجع بعد تدبيره 

فقدان جلد pe‏ السماكة يصيب البشرة أو الأدمة. قد يتظاهر بشكل تأكل أو نفطات أو حفرة ضحلة. 
فقدان جلد كامل السماكة يصيب بالأذية أو التنخر النسيج حت الجلد لكنه لا ate‏ عبر البنى أو اللفافة 
المستبطنة 

فقدان جلد كامل السماكة مع أذية البنى الداعمة المستبطنة (اللفافة. الوتر. محفظة (haill‏ 


حسب الحاجة. ويجب أن يخضع المريض إلى تقييم كامل للجلد مع تقييم عوامل الخطورة فور قيوله لاو 
مرة. ويجب أن يتم وضع المرضى على سطح داعم مثالي. ويمكن تصنيف الدعم المنقص للضغط إلى 
ساكن أو حركي. وتتضمن الوسائل السكونية US‏ من الإطارات المعبئة بالهواء أو الماء أو الهلام أو الصابون. 
ما أجهزة الدعم الحركية فتتضمن إطارات تفقد الهواء بيطء وأسرة مملوءة بالهواء السائل. يجب أن يتم 
تأمين استمساك البول و البراز من أجل منع حدوث التعطن وتدرك الجلد. 

ه. التغذية: يجب أن يتم تقييم وتعويض حالات النقص الغذائي بشكل مناسب. وقد يكون من الضروري تعويض 
لفيتامين © أو الفيتامين ه.أو كلاهما إذا كان المريض مصاب بسوء تغذية او يتعاطى الستيروثيدات. 

c‏ الحركة: إن المرضى الذين يلازمون الفراش يجب أن يتم تقليبهم وتغيير وضعيتها مع تكرارها على الأقل كل 
ساعتين. كما أن حاميات العقبين والوسائد يمكن ان تستخدم من Jol‏ ازاحة الضغط من مناطق البارزات 
ea‏ مهو SV SEs‏ 


. المعالجة: إن معظم قرحات الاتطفاطل Gare‏ عندما تتم إزالة الضغط. ويبقى ذلك الغامل الأساسي 


والأهم في اندمالها . يمكن لعملية الاندمال أن مق حتى 6 شهور. يعتير النكس شائعاً اذا كان تحريك 
المريض خلياة جدا . ويمكن للتدبير الجراحى ) أن يتضمن الإغلاق البسيط. OEE al‏ الجلدية كاملة السماكة 
أو الشريحة العضلية الجلدية. إلا أن هذه الوسائل يجب أن تترك للمرضى ذوي الحركة الجيدة الذين يمكن 
ا يتم انقاص شديد لعوامل الخطورة المسئولة عن النكس Spee.‏ ويمكن أن يتم تسهيل عملية اندمال 
الجروح العجزية والعجانية عبر إجراء تحويل للبول والبراز. الامر الذي يقلل من الرطوبة و التعطن في سرير 
الجرح. 


E‏ الإشعاعات المؤينة: 


بالرغم من أن الإشعاعات المؤينة تعتبر وسيلة مفيدة في معالجة السرطان. إلا آنها تؤدي إلى حدوث تأثيرات 
موضعية ضارة على النسيج في ساحة التشعيع وتضعف من عملية الاندمال الطبيعي للجرح. يمكن للتشعيع أن 
يؤذي الخلايا المستهدقة والمحيطة عبر إحداث ضرر مياشر على ol. DNA‏ غير مياشر عبر الجذور الحرة او 
الأصناف الارتكاسية. ويملك التشعيع Labs‏ سلبيا على اندمال الجروح عبر أذية العناصر الخلوية التي تلعب 
دورا مسيطرا في أطوار مختلفة من عملية الاندمال. على سبيل المثال. يؤدي التشعيع إلى Joos‏ عباية حزان 


الجرح عبر التقليز من الفعالية التكاثرية للخلايا. ویشکل خاص دات Laat‏ البطاني والميرانة نشيمى والظهارى 
كما يۆدى التشعيع gal tai‏ آذية عملية الاندمال عير التقليا ل من توعية الجرح Sab las.‏ الى تطور نقص 
التروية ونقص الأكسجة. وتحدث عملية الإقلال من التوعية عبر إحداث الانسداد والخثار في الأوعية الدموية 


الصغيرة والشعريات وتكون آليات تكوين الأوعية محدودة بسيب ضعف تكاثر الخلايا البطانية. 


sf 5‏ ن التظاهرات البشروية الباكسرة g dl‏ همير 5 د للاذية الاشعاعية الحادة تتضمن pando‏ رح والوذمة والالتهاب 


المستمر. وتتضمن التخلاهرات المتأخر 3 us‏ من التدرك البار رانشيمي ) والضمور البشروي والأدمي واتخفاضص 


A 
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التوعية والتليف والتنخر النسيجي. ومثل الجرح المندمل. يكتسب الجلد تبدلات مميزة تترافق مع التعرض 
للاشعة. Sling‏ الجلد بأسلوب يعتمد على الجرعة. وتتضمن التبدلات الحادة التى تصيب الجلد كلا من 
الحمامى بسبب توسع الأوعية الدموية في الأدمة. والتوسفات الجافة بالجرعات المعتدلة. أو التوسف الرطب 
بالمشاركة مع تدرك الخلايا في البشرة. أما التظاهرات المتآخرة فتتضمن التليف مفرط أو ناقص التصبغ 
في الجلد والنسج تحت alal‏ توسع الأوعية الشعرية. سوء عمل الغدد العرقية والزهمية. وفقان الشعر 
PEEN‏ 

. إن توقيت تطبيق المعالجة الشعاعية نسبة إلى العلاج الخواهع يدر عضرا هاما في العناية بمرضى 
الأورام. وتتألف العوامل الآساسية التي تحدد تأثيرات المعالجة الشعاعية قبل الجراحة على اندمال الجرح من 
توقيت الإعطاء وجرعة الإعطاء. ويختلف ذلك من نسيج إلى آخر. ولا تملك المعالجة الشعاعية بعد الجراحة 
أي تأثير على الاندمال إذا تم تطبيقها بعد أسبوع. ويحتاج الفتح المقصود (الجراحي) لجرح تعرض لتشعيع 
سابقاً إلى تخطيط دقيق مع أخذ يعض لاشو naz‏ الاعتبار. حيث أن العديد من الخلايا في هذه المنطقة تكون 
كد cud pa‏ لادية دائمة: وبالتالي فإن هدر وا Gi‏ تكون منخفضة. بالإضافة الى ذلك. يمتلك الجرح 
توعية منخفضة. الأمر الذي يسبب حدوث درجة ما من نقص الأكسجة. ٠ Lai‏ تكون الأدمة في مثل هذا الجرح 
أكثر عرضة وحساسية للغزو الجرثومي. إن هذه العوامل المشد لمشتركة تجعل من منطقة مشععة سابقا معرضة 
لحدوث اندمال غير طبيعي في الجروح بنسبة عالية إذا كانت موضعا لتداخل جراحي. 

. لقد أظهرت الأسباب المذكورة سابقا ومنذ فترة طويلة أن الجروح والجلد المتعرض للأذية الإشعاعية تندمل 
بشكل سيء. إن الوسائل الموضعية التي يجب اتخاذها مع الجروح المتعرضة للإشعاع تتبع نفس أسس 
العناية الجيدة بالجروح. وتتضمن هذه الوسائل كلا من السيطرة على الإنتان عبر إجراء التنضير الهجومي 
وتطبيق الصادات الجهازية. مع تطبيق الصادات الموضعية من أجل السماح كل البشرة. بالإضافة إلى 
تطبيق ضمادات رطبة وترطيب الجلد الجاف. كما يجب أيضا التأكيد على تحقيق الحالة المثالية للتغذية. 
وهنالك طرق أخرى fhe)‏ الأكسجين مضرط الضغط) تم استخدامها من أجل err‏ الأكسجين قي الجروح 
المشععة. وهنالك حاليا معالجات تجريبية ما تزال تحت الاستقصاء. ويشكل استخدام عوامل النمو BTGF‏ و 
PDGF‏ عار اشر باون البالحةى ال لجروح المتعرضة للاشعة عند الحيوانات 


إغلاف الجروح والعناية بها: 
| توقيت اندمال الجرح: 


A‏ المقصد البدثي: يحدت المقصد البدثي عندما يتم اغلاق الجرح عبر إجراء تقريب مباشر لحواف الجرح أو وضع 
طعم او شريحة. إن التقريب المباشر لحواف الجرح يؤمن الخيار المثالي للمعالجة في حالات الجروح النظيفة: 
وعندما يكون بالامكان إجراء الإغلاق دون شد. وعندما يكون إجراء التقريب في وقته. وتعتبر الجروح التي 
لم يمض عليها أكثر من 6 ساعات موجودة ضمن الفترة الذهبية . ونادرا ما تد 
بعص ye N‏ الحاحة إلى إعادة ترتيب الأنسجة من أجل تحقيق الإغلاق دون شد bonis ٠‏ الجروح التي 


تتطور ا جروج Aka ya‏ ود 


, Go 


ye 


يتم تشريبها مباشرة بشكل جيد ونمودجي ) مع تأمين مأ لالت ره كافية للجرح دون وجود 0 
ويشير المقصد البدثي أيضا إلى اندمال الجروح الت لتي يتم إنشائها في غرقة العمليا يات والتي تغلق ق نهاية العما 
الجراحي. 

B‏ المقصد الثاني: sl)‏ الاندمال العفوي) ويحدث عندما يتم ترك الجرح مفتوحا بغرض الإغلاق عبر التقبض 
وتشكل البشرة. يشكل التقبض عملية تتواسطها مصورات الليف العضلي وتساعد قي اغلاق الجرح عبر انقاص 
محيط الجرح (مصورات الليف العضلي هي شكل معدل من مصورات الليف تمتلك صفات تقلصية تشبه الخلية 
العضلية الملساء ). وغالبا ما يتم استخدام هذه الطريقة تدبير الجروح التي تعالج فيما بعد الغترة الذهبية (أول 


6 سنا عات) al‏ و الجروج الملوتة بالانتان مع تعداد جرتومي يتجاوز 100000 جرثوم / شرام سن النسيج. وتتميز هده 
الجروح بأطوار طويلة الامد من الالتهاب 0 التكاثر 2 عملية الاندمال تستمر ur‏ يصيح الجرح مغطى بشکل 
كامل بالبشرة او يتم إغلاقه بوسائل اخرى. 
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©. المقصد الثالثيء أو الإغلاق البدئي المتأخر: ويعتبر خيارا مفيدا في تدبير الجروح التي تكون ملوثة بشكل كبير 
يمنع الإغلاق البدئي لكنها تبدو نظيفة وجيدة التوعية بعد 4 - 5 ايام من مراقبة الجرح المفتوح بحيث أنه يصيح 

بالإمكان تقريب حواف الجلد في هذا الوقت. وخلال هذه الفترة. يرتفع الضغط الجزئي للا كسجين المنخفض Bole‏ 

على سطح الجرح. كما أن العملية الالتهابية في سرير الجرح تتحدد بتركيز أصغري للجراثيم: مما يسمح بإجراء 

اغلاق امن اكثر من اللجوء إلى الإغلاق البدئي واغلاق اسرع مما يمكن تحقيقه عبر الاندمال الثانوي للجرح. 

7 مواد وتقنيات إغلاق الجروح:‎ II 
من أجل الحفاظ على تقريب لحواف‎ (Dermabond) اللاصقات الجلدية: يمكن استخدام لاصقات تطبق موضعيا‎ .8 

الجلد في الجروح النظيفة التي يمكن أغلاقها دون شد والتي تحدث قي مناطق غير معرضة للحركة او الضغط. 

8. الشرائط اللاصقة ‘Strips-Steri‏ تعتبر الشرائط الجلدية الوسيلة الأقل بضغا لإغلاق جرح جلدي سطحي: لكنها 

Y‏ تؤمن LADI‏ خارجيا لحواف الجلد. وبالتالي فإن النتيجة الجمالية لها لا تكون مثالية. كما ان الشرائط 

الجلدية تميل لان تنزلق إذا تعرضت للرطوية بالمصل او الدم. وبالتالي فإنها لا تكون ملائمة إلا قي الجروح الأكثر 

سطحية Silly‏ تحدث في مناطق يعتبر الشد فيها محدودا أو معدوما. وغالبا ما يتم استخدام هذه الشرائط في 

دعم اغلاق الجلد بعد إزالة القطب أو الغرزات المعدنية. 

C‏ الخيوط: 

1. الإبر: يتم تصميم الإير المنحنية للاستخدام مع حوامل الإبر. في حين أن الإبر المسطحة Keith‏ يمكن استخدامها 
بالحامل أو بدونه. وهنالك نمطين SLE‏ الاستخدام هما المدورة (مستدقة غير قاطعة) والمثلثية (قاطعة). 
وتعتبر الإبر القاطعة مفضلة قي اغلاق النسج القاسية Ba)‏ الجلد): في حين يفضل اللجوء إلى الإبر غير 
القاطعة عند وضع القطب ق gai‏ هشة (مثل الأوعية الدموية أو الأمعاء). 

2. مادة الخيوط: هنالك العديد من الصفات المختلفة التي تميز بين مواد الخيوط المستخدمة. و تتضمن مايلي: 
a‏ الممتصة مقابل غير الممتصة: ومن بين الخيوط peor‏ هنالك العديد من التنوع حسب قوة الشد وسرعة 

الامتصاص وتفاعل الأنسحجة لها. 

b‏ وحيدة النسيلة مقابل المجدولة: إن الخيوط المجدولة تتميع بقدرة أفضل على التعامل معها مقارنة مع 
الخيوط وحيدة النسيلة. إلا أن الفواصل بين الشرائط المجدولة التي تشكل الخيط تعتبر مواضع سهلة 
لاستعمارها من قبل الجراثيم وبالتالي تملك ميلا لحدوث الإنتان. ٠‏ 

5. طبيعية مقابل صنعية. 

3. الغرزات ‘Staples‏ تسمح بإغلاق سريع. وقي المناطق ذات الحساسية التجميلية المنخفضة LS)‏ في الجلد السميك 
للظهر أو جدار البطن الأمامي) . يمكن للفرزات ان تعطي نتائج تجميلية تشابه نتائج استخدام الخيوط. 
وتعتبر مفيدة بشكل Geld‏ ف إغلاق جروح الفروة. 

D‏ تقنيات خياطة الجلد: 

1. استخدام الأسس الجراحية الأساسية: وهى الإغلاق دون شد . الانقاص من وجود مسافة ميتة. تطبيق تقنية عقيمة. 
وقلب حواف الجلد نحو الخارج ) عند إغلاق الجلد ) . يحدث ما يسمى بأذن الكلب ear-dog‏ عندما يتم أخن عضات 
غير متساوية على الجوانب المتقابلة لجرح او شق جراحي» مما يؤدي إلى تجمع النسيج للخارج عند الوصول 
إلى نهاية الجرح. ويمكن منع حدوث ذلك عبر تامين ارا جيد للجرح اثناء إغلاق النسيج العميق (إنهاء 
المسافة الميتة) بواسطة قطب متفرقة بخيوط ممتصة واخذ عضات متساوية من النسيج على جانبي الجرح. 

2. إزالة القطب: تحدث ندبات الخياطة عندما يتم ترك القطب في مكانها لفترة اكثر طولا. مما يؤدي الى تشكل 
البشرة ضمن مسار القطبة. ويمكن التقليل من حدوث هذا الاختلاط عبر إزالة القطب في وقتها المناسب. يجب 
ان تتم إزالة قطب الوجه في اليوم 99.573 المناطق الاخرى بعد 10-7 ايام. ويمكن تعديل هذه الاسس حسب 
كل مريض على حدة. ويمكن أن يؤدي تطبيق الشرائط الجلدية بعد ازالة القطب إلى تامين المزيد من الدعم. 

III‏ خيارات العناية بالجرح المفتوح (انظر أيضا الجدول و-4): 
A‏ المراهم الموضعية: تؤدي المراهم المتشكلة من ale petroleum‏ تحتوي على 


الضمادات على الجرح. كما تؤدي عبر ترطيب Ray‏ الجرح الى التسريع في عملية تشكل البشرة واندمال الجروح 


صاد أو عدة صادات إلى منع التصاق 
0 إلى هنح 
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الجدول 9 - 2. خلاصة لتوصيات المنظمة الدولية لممارسة التمنيع في الوقاية من الكزاز لدى تدبير الجروح الروتيني 


الجروح المعرضة للإصابة بالكزاز 
TIG Td‏ 


X مضى‎ ff (نعم‎ Y 
أكثر من 5 سنوات‎ 


الكزاز الجروح الصغيرة النظيفة 


حالة التمنيع Tdê‏ 
غير معروف أو أقل من نعم 


3 جرعات 
3 جرعات أو ASÍ‏ لا (نعم إذا مضى 
أكثر من 10 سنوات 


4 ذيفان الكزاز والدفتيريا (مط البالغين). TIG‏ الغلوبولين المناعي المضاد للكزاز. 


8 ذيفان الكزاز والدفتيريا الممتص. 0.5 مل عضلياً. عند الأطفال أقل من 7 سنوات. يتصح بإعطاء لقاح الدفتريا-الشلل- الكزاز ADPT)‏ 


مع الذيفان لكن في مكانين مختلفين. ويجب عدم إعطاء الذيفان المغاير (من 


* (البشري) 250 وحدة عضليا. يعطى بشكل متواقت 


الخيل) ما لم يكن TIG‏ غير متوافر خلال 24 ساعة وفقد إذا كان احتمال حدوث الكزاز يتجاوز بأهميته احتمال حدوث تفاعلات كسسية 


أرجية. 


8. الشاش المنقوع: يستخدم الشاش المنقوع بالبتروليوم في تدبير الجروح السطحية aja‏ السماكة من أجل 
المحافظة عليها رطبة. بحيث تمنع ضياع المزيد من السوائل: وف حالة استخدام ا يقوم يتاأمين فعل 
ST Coa‏ أيضا كطيقة بدثية من الضماد الاولي قي الجروح التي 

يتم إغلاقها بشكل بدثي. يعتبر استخدام مثل هذا النوع من الشاش مضاد استطباب عندما يكون هنالك شك 
بوجود O‏ وعندما يؤدي تثبيط نزح الجرح الى حدوث EN pals‏ عكسية. 

.C‏ دكات الشاش: إن ممارسة دك جرح مفتوح بالشاش تؤدي i‏ إلى منع وجود مسافة ميتة مع ت تسهيل النزح وتأمين 
درجات مختلفة من التنضير. ويشاهد الحد الأقصى من من التنضير عندما يتم دك الشاش ضمن جرح Ble‏ ويزال 
بعد حدوث الامتصاص والتبخر. بحيث يترك جرح Ble‏ مع التصاق الشاش. والذي عند إزالته يؤدي أيضا 
الى a‏ الطبقات السطحية من سرير الجرح ales)‏ جاف لجاف). هذا النمط من الضمادات نادرا ما 
يكون مستطبا. إن الجروح التي تحتاج إلى كمية كبيرة من التنضير تستفيد على الأغلب من إجراء تنضير حاد 
جراحي قي aapi‏ العمليات أو على سرير المريض. وتكون الضمادات جافة لجافة مؤلة وتنتهك أساسية الحفاظ 
على بيئة رطبة في الجروح. وتؤمن الضمادات رطبة لجافة تنضيرا أكثر لطفا وتكون أقل إيلاما ويمكن أن تتضمن 

إضافة محلول ملحي نظامي معقم ole gl‏ اخری. ويتم استخدام محاليل Dakin‏ ( بقوة كاملة ( تحت كلوريد 

لصوديوم 5 ۰ أو نصف أو و ربع قوة) أ أو خمض الأسيتيك من zl‏ دك الجروح المفتوحة المصابة بالاإنتان عندما 
يكون هنالك ضرورة للتأثير القاتل للجراتيم لمثل هذه المحاليل. كما أن تحسين الرائحة القذرة التي تنبعث من 

لخراجات النازة وبقية الجروح المفتوحة الأخرى تعتبر فائدة اضافية لمثل هذه المحاليل. 

0. الهلا مات المائية: تعتمد هذه الهلامات على الماء أو الغليسرين (IntraSite)‏ وتستخدم في الجروح المفتوحة العميقة أو 

لضحلة. يعزز الهلام من الاندمال عبر تأمين إماهة خفيفة للنسيج المتنخر مما يساعد في تنضيره. وامتصاص 

لنتحة الناجمة عن الجروح. بالإضافة الى الحفاظ على diy‏ رطبة للجرح. وتستخدم الضمادات غير الملتصقة 
وغير الممتصة فوق الهلام. ويجب تبديل الضماد كل 8 ساعات = 3 abl‏ وذلك حسب حالة الجرح. 
eee E‏ الماثية: تقوم هذه الرقاقات الكتيمة اللاصقة يتأمين بيئّة رطبة وحامية للجروح الضحلة مع نتحة 
خفيفة. ويمكن أن تبقى ف مكانها لفترة 3 - 5 all‏ كما يمكن ان تستخدم تحت ضمادات ضاغطة لمالجة 
قرحات الركودة الوريدية. 


‘Alginates iF‏ و شی ماد ات من الكريوهيدرات المعقدة calls‏ من حمضل الغليكوروتيك والمأنيورونيك:. وتستخلص 
من الطحلب البحري: ويتم تحويلها الى حبال أو اسرة ذات قدرة امتصاص عالية (مثل .(Kaltostat‏ تعتبر 
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ال Alginates‏ ممتصة وتفيد قي معالجة الجروح العميقة ذات النتحة الفزيرة حيث تقوم بتشكيل هلام أثناء 
امتصاصها لنزح الجرح. ِ 

G‏ الأغشية اللاصقة: هذه الأغشية البلاستيكية (Tegaderm Jia)‏ هي aial‏ ذاتية الالتصاق وتمنع تسريب الماء 
منها رغم أنها نفوذة للأكسجين وبخار الماء. وتعتبر مناسبة في cae‏ جزثية السماكة. fis‏ موضع إعطاء 
الطعم الجلدي جزئي السماكة أو السحجات السطحية. كما يمكن أن تستخدم كضمادات ثانوية في الجروح التى 
تعالج بالغروانيات المائية ة أو ال -Alginates‏ 

H‏ المنتجات الحاوية على الكولاجين: : هنالك عدد من هذه المنتجات تور بشكل بودرة أو و صفائح al‏ و file‏ وهي 
متوافرة أيضا بشكل كولاجين نقي (غالباً النمط ١‏ و GU‏ أو مشتركة مع مواد colina) (fle oS‏ الكالسيوم 
.(Fibracol)‏ وتستجيب بعض الجروح بشكل أفضل للكولاجين مقارنة مع بقية مواد الضماد الاخرى. , 

| الألياف المائية: وتعكس تصنيفا جديدا من الضمادات مؤلف من أشرطة. وهي Gaol‏ أكثر المواد الممتصة توافرا 
في دك الجروح النازة بشكل غزير. 

J‏ عوامل النمو: يعتبر ال PDGF‏ البشري المعاد تركيبه هو الوحيد من بين عوامل النمو الحاصل على موافقة هيثة 

لغذاء والدواء ۸ الأمريكية للاستعمال السريري. 1 يه وهنا على الجروح الأخذة بالتحبب» يعزز 

تشكيل النسيج الحبيبي مع إنشاء أوعية جديدة وتشكل الظهارة. ويتم تطبيق شاش مرطب بالمحلول الملحي 
لنظامي يوميا عادة في منتصف النهار من أجل المحافظة على سرير الجرح رطبا. وبالرغم من أن الموافقة 
لبدثية كانت لعلاج قرحات القدم المنيسطة السكرية. إلا أن هذه الدواء غالبا ما يستخدم قي أناط الجروح 

لاخری. ويخضع ال EGF‏ لبعض التجارب السريرية لمعالجة قرحات الركودة الوريدية. 

K‏ معيضات الجلد: تعتبر مزارع الأدمة وتحت الأدمة متوافرة سريريا لمعالجة الجروح بشكل صفائح دائرية بقياس 


Apligratty ۶‏ ويجب علي الجروح أن تتمتع بسرير حبيبي جيد مع القليل جدا من المحتوى الجرئومي. كما أن 
ela‏ يجب ان يكون دقيقا. ويتم تطبيق التجارب حاليا على استخدام مصورات الليف المجمدة بسرعة موضعيا 
على الجروح l‏ 

L‏ الإغلاق المساعد بالشفط: يتم انشاء الضغط السلبي عبر أجهزة GUE!‏ مساعد بالشفط ( (VAC‏ ويبدو انها 
تحرض نمو الشعريات وتشكيل النسيج الحبيبي قي الجروح المفتوحة مع الحفاظ ما أمكن على بيثة نظيف حول 
الجرح. تعتبر المعالجة بال VAC‏ فعالة ف تدبير الجروح المتنوعة fie‏ جروح القدم السكرية والقرحات العجزية 


والالتصاقات المنصفية والجروح التي تتضصمن استخدام رشع صنعية. بالمقايل yes‏ المعالجة يال VAC‏ مضاد 
استطباب في حالة Spades‏ تنوسر معوى أو عندما يكون هنالك كشف لأوعية دموية كبيرة أو كشف للعظم 
أو سرطان ضمن الجرح : كما 3 تعتير مضاد د استطياب نسبي لدى مرضى المعالجة المضادة للتخثر. 


IV‏ العناية بالجروح في aat‏ 2 الإسعاف: 

A‏ القصة والفحص السريري: يجب أن يتم أخذ قصة مفصلة مع إجراء فحص سريري كامل للمريض. مع الانتياه 
الى زمن والية حدوث الاذية. المعالجة البدثية المعطاة. وجود أذيات aml.‏ أو مرافقة. كما يجب توثيق السوابق 
الطبية والجراحية وسوابق التمنيع وجميع حالات التحسس الدوائي المعروفة. ومن الهام دا أن يتم تمييز جميع 
الأذيات: مع تحدید الأولوية المناسية لخطط المعالجة المطيقة. Lucas! wows‏ أن يتم أجراء الفحص a‏ 
والوعائي الدقيق بعيدا عن مكان الأزية [ids‏ اعطاء ء أية مو واد تخديرية يمكن أن تحد من التقييم فيما بعد. 

8. التخدير: يتم اختيار الليدوكائين (Xylocaine)‏ بتركيز من %0.5 إلى %2 Bale‏ بسيب سرعة ة تأثيره (2-1 دقيقة). 
وعند الرغبة بمدة تاثير اطول: يمكن استخدام البوبيفاكائين (Marocaine)‏ . لكنه قد يحتاج إلى حوالي 10 دقفا قائق 
ليبدا تاتیره. ويؤمن تشكيل خليط 1/1 من ليدوكاثين %1 وبوبيفاكاثين 40.25 تأثیرا سريع الحدوث وطويل الا 


بشكل منطقي للتخدير الموضعي من أجل تحسين الإرقاء واطالة أمد تأثير التخدير. ويجب عدم ا ae‏ هذا 
المزيج لمعالجة الجروح في الأطراف القاصية (الأنف. قصوص الأذن. الأصايع: أصابع القدم. القضيب) بسبب أن 
التقبض الوعائي طويل الأمد الحادث يمكن أن يؤدي الى فقدان للنسيج بنقص التروية. ومهما كان نوع التخدير 
الموضعي المستعمل. يجب الانتياه لعدم حقنه ضمن الأوعية وذلك عبر السحب قبل حقن المخدر. ويجب أن يتم 


حساب الحد الأقصى الآمن لمقدار المخدر الذي يمكن إعطاؤه للمريض قيل بدء المعالجة. كما أن وجود حساسية 
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للمخدرات الأميدية يجب علاجه باستخدام المخدرات الأسترية. يؤدي إضافة بيكربونات الصوديوم إلى 
الليدوكائين بنسبة 1 / 9 إلى تعديل درجة ال pH‏ الحامضي لهذا المخدر: وبالتالي يكون إعطاؤه أقل ألما 
C‏ تنظيط الجرح: بعد إعطاء التخدير الكافي: يجب أن يتم تنظيف الجرح والجلد المحيط حوله بشكل لطيف. وأفضل 

طريقة لإجراء ذلك تتم باستخدام محلول تنظيف الجرح القياسي المعتاد Clens-Sat Je)‏ أو .(Clens-Shure‏ 

وجب التذكين:دوما أن العديد من محاليل الف القياسية تعتبر سامة جدا لجميع الخلايا الحية؛ لذلك يجب 

عدم استخدامها لغسيل الجرح بنفسه. وهنالك قاعدة جيدة يتم إتباعها في هذا المجال وهي أنه لا يجب غسيل 
الجرح sh‏ محلول لا يمكن لشخص وضعه على عينه. إن أفضل محلول لفسيل الجرح هو المحلول الملحي النظامي 

او محلول رنجر لاكتات مع ضغط يبلغ حوالي 8 - 15 -psi‏ يؤدي استخدام ابرة أو قثطرة وريدية فياسها 18 19 

56 مطيقة على محقنة فياسها 5 — 60 مل الى تامين ضغط غسيل يبلغ أوم6. والذي يعتبر Lals‏ لغسيل 

معظم الجروح. هنالك أجهزة غسيل تعتمد على البطارية وتتوافر للاستعمال المتنقل. وتقوم تتام ضط سيل 

يصل حتى 15 psi‏ وتعتبر أسهل للاستخدام عند غسيل الجرح بعدة لترات من السائل. يجب تنظيف السحجات 

بعناية مع ارتداء قفازات أثناء التنظيف لإزالة الأجسام الأجنبية التي يمكن أن تؤدي توشيم رضي للجلد. 

0 إرقاء واستقصاء الجرح: يعتبر كلا من الضغط المباشر و رفع الطرف وحتى تطبيق كم جهاز الضغط كعاصية من 
لوسائل الفعالة في تخفيف فقدان الدم في حالة الإسعاف. ويفضل Sale‏ استخدام التخثير الكهربائي ai‏ 
بالخيط أو تطبيق ملاقط الإرقاء من قيل أخصائي ممارس ذو دراية بتشريح oy abi‏ هنالك أعصاب 
هامة تتوضع قرب شرايين كبيرة ٠‏ ويمكن لعدم الانتياه أن يؤدي إلى حدوث أذية علاجية أكثر سوءا من الرض 
لاسي . ويجب أن يتم استقصاء الجروح بدقة iy‏ عن أجسام أجنبية ولتحديد درجة امتداد الأذية. وبمكن 
selya Y‏ صور شعاعية بمستويات مختلفة للنسج الرخوة في موضع الأذية أن تكون مفيدة في تحديد موضع مواد 
ظليلة على الأشعة. وإذا كان الجرح حاويا على أجسام أجنبية عديدة أو من الصعب تحديد موضعهاء يفضل 
للجوء إلى استقصاء الجرح في غرفة العمليات. 
E‏ التنضير: إن التدرك الرضي في الجروح غالبا ما يكون غير منتظم. وتؤدي قوة الرض إلى ترك منطقة من الأذية 
في الجلد المحيط والنسيج المستبطن والتي يفضل علا جها غالبا بإجراء تنضير حاد دقيق pales‏ ويجب أن تتم 
إزالة جميع المواد الاجنبية والنسيج غير الموعى قبل محاولة إغلاق الجرح. ويهدف التنضير الى الحصول على 
جرح نظيف مع حواف جلدية نازفة تغطي نسيج سليم قابل للحياة. 
۴. إغلاق الجرح: يعتمد قرار إغلاق جرح ما بشكل كبير على مقدار التلوث الموجود ومقدار الوقت المار منذ حدوث 
لاذية. إن الجروح التي حدتت قبل اكثر من 6 - 8 ساعات وجروح البزل وعضات الإنسان والجروح المصاب 
Olh‏ واضح يجب عدم اغلاقها. باستثناء جروح الوجه . حيث أن التوعية Bab pis‏ هذه الجروح يمكن أن تتغلب 
على التلوث الشديد . وعلى المستوى i‏ المجهري: تعتبر الجروح الحاوية على أكثر من 100000 جرتوم بكل.غراح .من 
النسيج ملوثة بشكل شديد ا يحول دون إغلاقها بشكل آمن. يمكن إغلاق عضات الكلاب والقطط بشكل آمن 
بعد إجراء غسيل وتنضير شديد مع اعطاء الصادات المناسبة. 
©. إعتبارات إضافية: 

1. الوقاية من الكزاز: يعتبر الكزاز Abl‏ مميتة بشكل فعال تتميز بحدوث تشنجات غير خاضعة للسيطرة في 
العضلات الإرادية. وينجم عن ذيفان عصبى لعضوية ممرضة لا هوائية هي المطتيات الكزازية Clostridium‏ 
„tetani‏ تتمتع الجروح المعرضة للإصابة بالكزاز بواحد أو أكثر من الصفات التالية: )1( أقدم من 6 ساعات. 
)2( أعمق من سم. (3) ملوثة بالتراب أو البراز أو الغبار. )4( نجمية الشكل (أذية من نمط انفجاري مع 
أذية واضحة في النسج الرخوة). (5) ناجمة عن طاق ناري أو هرس أو حرق أو عضة الصقيع. )6( تحتوي 
على انسجة ازيلت توعيتها أو تعصيبها: )7( ناجمة عن عضة الحيوان أو الانسان. وتظهر في الجدول 2-9 
توصيات حديثة للوقاية من الكزاز. i‏ 

2. الصادات: إن استخدام الصادات لا يبيح اغلاق جرح كان سوف يترك للاندمال بالمقصد الثاني. ولا تعتبر 


a 


بديلا لتنخليف الجروح وتنضيرها بشكل جيد. ويجب أن يتم اختيار الصادات اعتمادا على الاستطباب (وقائي 


2 


al‏ علا جي) : وموضع adla zol paca‏ حدوث الأزية. بالإضاقة الى tll‏ يجب أن يكم KES)‏ العضوية 
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الجدول 9 - 3. دليل المعالجة الوقائية للكلب بعد التعرض 


الأصناف حالة olyat!‏ المعالجة1 

قط أو كلب أهلي سليم ومكن مراقبته لفترة 10 أيام لاشيء. لكن يجب بدء العلاج عند 
على الأقل ظهور doe Jol‏ لحدوث داء الكلب 2 
مشبوه بإصابته بداء الكلب 2 فورية 
غير معروفا ر الاتصال بقسم المعالجة الصحية ر 


ظربان أو خفاش أو ثعلب أو راكون بري أو pin‏ مصابا. يجب قتل الحيوان مباشرة. لكن يجب إيقاف العلاج فورا 
بقية اللواحم البرية وفحصه بالسرعة الممكنة إذا أظهر الفحص بالتألق المناعي أن 


الحيوان عير مصاب. 


!)1( إعطاء الغلوبولين المناعي البشري للكلب 20 وحدة دولية /كغ (يفضل إن أمكن رش نصف الجرعة حول الجرح أو الجروح. وحقن 
الكمية المتبقية في العضل في منطقة الإلية) و(2) إعطاء اللقاح الخلوي الإنساني الثنائي )1 HDCV)‏ مل في العضل في العضلة 
الدالية (وليس في iihi‏ الالية أبداً) 5 الأيام 0 و3 و7 و 14 و 28. وإذا كان المريض Laur‏ سابقاً. يتم إعطاء جرعة داعمة من ال HDCV‏ 
فقط في اليوم 0 و3. 

2 إن أي حيوان مشبوه بإصابته بداء الكلب يجب قتله وفحص دماغه بأضداد التألق المناعي النوعي للكلب. 


الممرضة الأكثر احتمالاً ضمن هذه الظروف بعين الاعتبار. تستطب الصادات وقائياً لدى مرضى عوز المناعة 

وأولئك الذين يملكون دسامات فلبية صنعية أو أية بداثل أخرى مزروعة بشكل دائم. كما يجب أيضا استخدام 
الصادات وقائيا عند وجود تلوث بالمحتويات البولية التناسلية أو المعوية: أو عندما يكون هنالك احتمال قوي 
لتطور الإنتان. أو عندما يكون لحدوث الإنتان في هذه الجروح نتائج كارثية. By‏ حالة الجروح التي يتوقع 
اصابتها بالإنتان بشكل كبير. يعتبر من المناسب أن يتم الحصول على عينات جيدة من الجرح للزرع في وقت 


٠.‏ حدوت الأزية من أجل lagi!‏ أفضل لعضويات نوعية لم تستجحب ale‏ المعالحة البدثية 4 بالصادات واسعة 


الطيف. 


H‏ العضات: تتألف معالجة العضة من الأسس الرئيسية للمعالجة والتى تتضمن الغسيل والتنضير الشديد. بالإضافة 


إلى اعتمادها بشكل أساسى على مصدر العضة. 
1. العضات البشرية: تحدث عادة خلال مشادات بین الأشخاص ٠.‏ وحيث اك الجرح غالبا ما يبدو Yaaa‏ = 


ry,‏ کرک بزل کیو ار رت لد مرن ا . لذلك غالبا ما يتأ ر المريض 3 ls‏ طلب se Mall‏ مما 

يؤدى الى > زيادة نسية حدوث الإنتان. هنالك نمط خاص من العضات يشكل مشكلة خاصة هو أذية صغيرة ف 
الجلد تبدو قوق المفصل !ل لسنعي السلامي لمريض مصاب بجرح قي موط آخر قي الفم وعلامة لقطع بالأسنان 
على الجلد المغطي لبراجم قيضة البد. تحتاج مثل هذه الجروح إلى غسيل لجوف المفصل في غرفة العمليات 
مع إعطاء صادات بطريق الحقن. كذلك يمكن لعضات غير مقصودة ف الشفة واللسان ناجمة عن سقوط 
أو أثناء نوبة اختلاج أن تعالج من قبل جراح. تتضمن الفلورا الطبيعية الجرثومية الفموية للإنسان كلا من 
العقديات والعنقوديات. وجراثيم لاهوائية و EikenellA.corrodens‏ والعصيات إيجابية الغرام اللاهوائية؛ ويجب 
أن يتم توجيه التغطية بالصادات نحو هذه العضويات بشكل أساسي. 


2. عضات الحيوانات الثديية: حيث أن الإنتان هو الاختلاط الأكثر شيوعا في عضات الحيوانات الأهلية. لذلك يج 


اعتبار هذه العضات ملوثة ويفضل عدم إغلاقها بشكل بدئي. Sale‏ ما تكون الإنتانات الناجمة عن عضات 
الكلاب متعددة العوامل الممرضة. وتتضمن العضويات الممرضة كلا من العقديات الخضراء والباستوريلات 
القاتلة وأشباه الجراثيم والمغزليات والسخاميات ‚Capnocytophaga‏ وحيث أن هذه الجروح غالبا ما تكون 
تفرحات مفتوحة كبيرة: لذلك فان حوالي 5 فقط من عضات GUS‏ تصاب بالانتان. ويعتقد بأن الفلورا 


المعوية dala at‏ الأليفة الأهلية Ja‏ تعشيد A‏ مع وجود المتقلبات ١‏ ف ما wy La‏ %60 من الجروح الناجمة 
عن عضات القطط بل وحيث أن هذه العضات uod a‏ جروح واخزة صغيرة. ل Jarai‏ %80 متها للإصابة بالانتان 3 
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وتشير القوانين المحلية إلى ضرورة مراقبة الحيوانات للتأكد من عدم تظاهر أعراض cla‏ الكلب لدبها. ينجم 

داء الكلب عن فيروسات الكلب. وهو أفة قاتلة غالبا تصيب الجهاز العصبي المركزي. هذه الفيروسات هي 

عضو من مجموعة 115 ويحتوي على شريط apia‏ من ال RNA‏ ويرجع الفضل بشكل كبير إلى جهود 
برنامج تمنيع شديد في إنقاص نسبة حدوث الكلب قي الولايات المتحدة بشكل كبير. ليبلغ حوالي 5 حالات 

سيئويا. Bs‏ وقتنا الحاضر. تاتي الخطورة الكبيرة من عضات الحيوانات البرية. وتظهر ف الجدول 9 - 2 

توصيات المعالجة والوقاية Lae‏ يخص داء الكلب. 

3. عضات الأفاعي: إن 10 من الأفاعي ف الولايات المتحدة هي أفاعي سامة. ويعتبر تمييز فيما إذا كانت الأفعى 
Gya EEE E‏ 3 التدبير الباكر لعضات الأفاعى. وتؤدي أنياب الأفعى السامة عادة إلى 
ترك اثنين من الجروح الواخزة. في حين أن الأفاعي غير السامة تؤدي | إلى ترك علامة مميزة ذات شكل نا 
مكان جرح العضة. ويحتوي ذيفان الأفعى السامة على العديد من عديدات الببتيد التي تؤدي إلى أذية أنسجة 
الإنسان: بما فيها الفوسفوليباز 8.والهيالورونيداز والأدينوزين ثلاثي الفوسفات و5- نيكليوتيداز ونازعة 
هيدروجين حمض النيكوتينيك. تتحدد التظاهرات السريرية بدرجة الانسمام والوقت المار على الإصابة. 
وتتضمن العلامات الفورية للانسمام كلا من حدوث وذمة موضعية واحمرار مع ألم شديد قي موضع العضة. 
ويمكن للتظاهرات الجهازية أن تتحرض بسرعة. خاصة في حالات الانسمام الشديد. قد ينخفض مستوى 
الهيماتوكريت وتعداد الصفيحات. مع ارتفاع متزامن في زمن البروترومبين وزمن التروميوبلاستين الجزئي 

زمن النزف. يمكن للانسمام الشديد أن يؤد = في حال عدم علاجه إلى حدوث وذمة رثة ووهط wiles‏ 

e E‏ يعتبر Olas‏ الأفعى المرجانية أقل سمية موضعية لكنه يؤدي 

إلى حدوث عقابيل عصبية واضحة وشديدة. وتتضمن التظاهرات الباكرة كلا من الغثيان والشمق والإلعاب 

وتشوش الحس واطراق الجفن وضعف العضلات الذي يؤدي إلى توقف تنفس. 

تعتبر المعالجة أكثر فعالية إذا تم إعطاؤها باكرا. يجب عدم تحريك الأطراف المصابة بالعضة مع تطبية 
العاصبة قبل موضع العضة من أجل الحد من انتشار الذيفان. وبالرغم من أنه يمكن إزالة مقادير صغيرة 
من الذيفان عبر الشفط من خلال جروح صغيرة قوق جرح العضة. إلا ان الاستتصال الجراحي الواسع 
لمكان العضة يمكن أن يزيل معظم الذفان. بشرط أن يتم إجراؤه في نفس الوقت. قد يساعد استخدام مضاد 
الذيفان a Polyvalent‏ تعديل الذيفان ويجب ان يتم إعطاؤه وريديا بسرعة قدر الإمكان بعد ملاحظة وجود 
غضات شديدة متعددة أو بدء حدوث الأعراض الجهازية. إن الجرعة المرتبطة بالنوع للذيفان يجب أن تتوافق 

مع الشدة المتوقعة للانسمام. حيث أن الجرعات الأكبر من مضاد الذيفان تحمل خطورة حدوث داء المصل. 

يتم علاج الصدمة بالدعم الدوراني. كما يستطب إعطاء الصادات واسعة الطيف مع الوقاية من الكزاز. 

4. عضات العناكب: 

a‏ الأرملة السوداء (Latrodectus mactans) black widow‏ تشاهد الأرملة السوداء في جميع أنحاء الولايات المتحدة 
وتقطن عادة one‏ الشقوق الجافة المظلمة. يتم تمييز العنكبوت الأنثى بواسطة جسمها الأسود اللامع 
مع وجود علامة الساعة الرملية حمراء اللون على بطنها. يمكن للعضة الحادة أن تسيب القليل من الألم 
ile‏ ما لا ينتبه الضحايا إلى حدوثها. يعتبر الذيفان عصبيا فيها ويؤدي إلى حدوث صلابة عضلية. 
ويحدث الام الصدري التالي للتقبض العضلي بعد عضات الطرف العلوي. في حين on‏ أن عضات الطرف 
السفلي قد تؤدي الى حدوث صلابة في جدار اليطن. إن المرضى الذين يراجعون يصلاية فى جدار البطن 
Se sully)‏ ان یر الى خالة نطخ حاد إسعافي) يفتقرون الى وجود مضض بطنني مرافق . عادة ما تزول 
التشنجات العضلية الشديدة والألم لوحدها ولا تحتاج إلى معالجة نوعية. وقد تتطور الحالات الشديدة 
الى توقف تنفس. والتي تكون مسئولة go)‏ الصدمة) عن نسبة الوفيات المشاهدة التي تبلغ 95. تتألف 
المعالجة هنا من الدعم التنفسي والدوراني. مع إعطاء صادات واسعة الطيف ومسكنات مركنة بالإضافة 
الى مرخيات العضللات. ستطب اعطاء مضاد الذيفان (Lmactans)‏ لدى المرضى صغار وكيار السن جدا 
als‏ الرسي ا 
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N 
الخدول 4-9. (تتمة)‎ Lae 


فوق تقشر الجلد من أجل تأمين التنضير بالحل الآلي. 


تنقص الجزء السطحي في المناطق عالية الخطورة 


الجروح جزئية وكاملة السماكة 

الجروح النازة بشكل خفيف 

قرحات الركودة الوريدية بالمشاركة ط Unna‏ 
فر )2 رهه مع بو 


أمتصاص النتحات المعتدلة أو النفيفة 


قد تستخدم بالمشاركة مع ضمادات أخرى للجروح من 
أجل زيادة الامتصاص أو ملء المساحات الضحلة 


الجروح جزئية أو ALS‏ السماكة المزمنة (المرحلة || (Hg‏ 


المنتج/الاسم التجاري الميزات المحددات الاستخدامات 
قابلة للمطابقة 
قليلة الظهور تغطية الضماد 

الغروانيات الماثية 

الغروانية Restore asl‏ تشكل هلام رطب فوق سرير gi‏ تدبيرالنتحات القليلة 

((Hollister 

DuoDerm‏ غير نفوذة للسوائل والجرائيم غير نفوذة للغازات 

Comfeel‏ للعناية بالشرحة تدبير النتحة عبرالتورم الجزيئى قد ترض الجلد الهش 

ضمادات Coloplast‏ عزل حراري جيد كا تستخدم فوق التقرشات أو الجروح 

(TegasorB.(3M‏ قابلة للمطابقة الواخرة 

تستخدم بحذر شديد فى القرحات 
السكرية 
l‏ مضاد استطباب في حروق الدرجة الثالثة 

aladi‏ التي تملا الجروح 

شرائط AcryDerm‏ تملأ الجروح لا ينصح بها في الجروح الجافة أو الجروح ذات 

الأقنية أو الممرات الجيبية 

ضمادات الجروح المتصة تمتص النتحات 

AcryMed‏ تشكل سريرا رطبا للجرح 
الهلامات المائية f‏ 1 

Amorphous‏ تشكل سريرا رطبا للجرح يمكن أن تتجفف 

الهلام المائي Restore}‏ قابلة للمطابقة امتصاص أصغري 


(Hollister } 


الحروق جزئية أو كاملة السماكة 

القرحات السكرية 

الجروح النازة بشكل خفيف 

تنضير القرحات الأدمية المزمنة 
ومناطق الحروق الشديدة 


الجروح جزئية أو كلية السماكة 
المزمنة (المرحلة !| (Ig‏ 
الجروح ذات الرائحة الكريهة 


ختاج إلى ضماد ثانوي 


إن الحالات التي تترافق مع pH‏ أعلى 
أو أقل من 6 - 8 يقلل من 
الفعالية الأنزمية 


قد تزيد pH‏ لخت المستويات 
الفيزيولوجية 

قد تلدغ عند استعمالها 

تاج إلى ضماد ثانوي 


تدبير النتحة بالتورم 


تمييع النسيج المتنخر 


تساهم نحو تشكيل نسيج حبيبي وظهارة 


في الجروح 


¥ تهاجم النسيج السليم أو النسيج 


الحبيبسي المتشكل حديثاً 


تدبير النتحة عبر تأثير حلولي 
تنظيف الفضلات 

إنقاص الرائحة الكريهة 

الحفاظ على رطوبة سرير الجرح 
نفوذة للغازات 

تتأقلم حسب محيط وشكل الجرح 
تملأ المسافات الميتة 

إطالة عمر الضماد الثانوي 

تبديل الضماد يوميا 

غير باهظة الثمن 


هلام IntraSite‏ 
(Smith&Nephew)‏ 
عوامل التنضير الأتزمية 


(Santyl, Smith&Nephew) الكولاجيناز‎ 


Accuzyme 

(Heaithpoint) 

الضمادات المتصة 
ضماد panied! Bard‏ 
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igit ew 8 | 
(doii) 4-9 دول‎ È 


المنتج/الاسم التجاري الميزات الحددات الاستخدامات 
Alginate‏ 
Restore CalciCare‏ تشكل هلام رطب ضمن سرير نفوذة للسوائل والجراثيم الجروح النازة بشكل معتدل أو غزير 
ا جرح 
Sorbsan‏ تديبر النتحات عبر الشعريات قد تؤدي إلى حس حارق أثناء تطبيقها الجروح جزئية أو كلية السماكة (المرحلة (Vg Hl‏ 
Dow Hickman &)‏ ;$352 للغازات 
(Pharmaceuticals‏ 
Kaltostat‏ تتأقلم حسب شكل THI‏ كتاج إلى الغسيل قبل إزالتها إذا رغب في الحروق جزئية السماكة 
(Convatec}‏ تملأ المسافة الميتة إزالتها مواضع التبرع بالجلد 
يتم غسلها بسهولة من سرير 
اج 
إنقاص ألم الجرح 
الألياف التي تبقى ضمن الجرح 
Aude‏ 


CoH! مكن استخدامها في‎ 
Mercola etd 


اجا 

Te‏ ملحي نظامي 70.9 محلول غير سام للخلايا في جفيف الجروح إذا سمح بتجفيفها الجروح جزئية أو كلية السماكة 

العناية Torth‏ إذا تم إشباع الضماد به. يمكن أن يؤدي إلى نقع تبديل الضماد 2 - 3 مرات يومياً 
: | الجلد جوالي الجرح : 

خت أوكسيد الهيدروجين تنضير كيميائي للنسج المتنخرة سام خلويا لمصورات الليف غسيل الجرح. يستخدم فقط نصف قوته ويتم دوما 
عند استخدامه كمحلول تبين أنه يؤدي إلى حدوث صمة هوائية إذا تم غسيل الجرح بالحلول الملحي برفق 
للغسيل تطبيقه ضمن أجواف الجروح حت الضغط 

البوفيدون اليودي لم توافق ال phe. FDA‏ استخدامه سام خلويا لمصورات الليف حتى تمديد بدرجة غير مستخدم للعناية بالجروح 


1/1000 Est في‎ (Betadine) 


يتم تطبيق 1/8 إنش للجروح النظيفة المنضرة مرة 
أو مرتين يوميا 


يتم حساب الجرعة بضرب طول الجرح بعرضه Sh)‏ 
سم) وتقسيمه على 4 

يتم غسيل الجرح بالمحلول الملحي النظامي 

تطبيق مقدار دقيق من الدواء على الجرح وتغطيته 
بضماد محلول ملحي نظامي 

يترك في مكانه لفترة 12 ساعة 

ثم يتم غسيل الجرح بانحلول الملحي النظامي 

دك TH‏ بضماد محلول ملحي نظامي 

يترك في مكانه لفترة 12 ساعة 


قد يؤدي إلى حماض لدى مرضى الحروق 

MS التاتيرات» الجهارية :اة‎ joan 
من السمية القلبية الوعائية. السمية‎ 
الكلوية. السمية الكبدية, اعتلال الكلية‎ 

لم تتم الموافقة عليه من ۴0۸.للاستخدام في 
تدبير الجروح 

لا يستخدم بوجود إصابة كبدية أو كلوية 


إن خطة الضمادات قد تكون مختلفة 

يجب أن يكون الجرح حاوياً على توعية دموية 
كافية 

يجب أن يكون الجرح Luts‏ من الإنتان 

عدم وجود ذات عظم ونقي 

يجب أن بكون الجرح خالياً من النسيج المتنخر 


جرعات معقدة 


المراهم القاتلة للجرائيم 


سلفاديازين الفضة مضاد جرثومي واسع الطيف 


(Silvadene)‏ (العقديات المدذدهية. 
الإيشريشيا كولي. المتقلبات 
الرائعة. العقديات الحالة 
للدم بيتا 

عامل النمو المشتق من الصفيحات: 
Becaplermin‏ قد يسمح باندمال TH‏ في 


قرحات Anxi‏ العصبية 
المعندة على المعالجات 


McNeil-Regranex, Ortho) 

(Pharmaceuticals 
الأخرى‎ 

تأثيرات جانبية قليلة جدا 
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م. البنية المهملة Loxosceles recluse)‏ وتشاهد ف جنوب ووسط GL Yell‏ المتحدة. Liles‏ ما تقطن فى atu!‏ 
المظلمة الرطبة. يبلغ طولها حوالي 10 = 15 مم» مع لون بني أو أسمر مصفر: وجسم مسطح وشريط يشيه 
الكمان فوق منطقة الرأس والصدر على الناحية الظهرية. إن ذيفان البنية المهملة سام موضعيا بشكل 
كبير. ويحتوي على الهيالورونيداز ومواد أخرى تؤدي إلى تنخر تخثري في المنطقة حول الجرح. جهازيا. 
قد يتطور انحلال دم مع بيلة خضابية وفقر دم انحلالي وقصور كلوي. إن الألم عند حدوث العضة يعتبر 
Lope‏ غير تأبت. بعد duc‏ ساعات من العضة. تشاهد dal‏ مميزة» مع منطقة مركزية متورمة شاحبة 
ables‏ بحافة محمرة. وقي هذا الوقت. يصبح الألم شديدا. وبعد حوالي أسيوع. تتطور قشرة جلدية 
سوداء. والتي تتوسف وتترك مكاتها فرحة تستمر بالتضخم. مع حدوث تنخر شديد قي الدسم المستبطن 
والنسج تحت الجلد. غالبا ما تشاهد الإصابة الجهازية لدى الأطفال. مع حدوث حمى وتعب وغتيان 
وافياء. المعالجة داعمة. وتكون نسية الوفيات متخفضة. والعديد من هذه الجروح سوف تندمل عفويا. 
وعند الضرورة يمكن أن يتم اللجوء إلى استتصال الجرح حتى تندمل القرحة بشكل جيد. malg‏ بإعطاء 
الهنادات dels‏ الظيف: 


يتم قبول المرضى قي وحدات العناية الفائقة (ICUs)‏ بسبب وجود أو خطورة حدوت سوء وظيفة أعضاء. ويقوم هذا الفصل 
بالتركيز على المراقبة الروتينية للمريض ذو الحالة الحرجة. والأنماط الثلاث SSM‏ شيوعا لقصور الأعضاء المسئولة 
عن القبولات في ICUS)‏ الجراحية ( القصور التنفسي و الدوراني والكلوي) . والخمج. LS‏ يتضمن La‏ بعض الإشارات إلى 
مواضيع ملحقة dale‏ مثل التسكين والتهدئة. الوهاية من حدوث النزف المعدي المعوي المد aly‏ الشدة ودور نقل الدم 
والسيطرة على الغلوكوز في العناية بالمريض دو الحالة الحرجة. 
|. مراقبة المريض ذو الحالة الحرجة: 
A‏ مراقبة الحرارة: يمتلك مرضى الحالات الحرجة خطورة عالية لحدوث اضطرابات الحرارة كنتيجة لضعف 
الجسم والتأهب لحدوث الإنتان. ويجب أن يخضع جميع مرضى الحالات الحرجة إلى مراقية الحرارة كل 4 
ساعات على الأقل. ويعتبر ميزان الحرارة المستقيمي (الشرجي) الطريقة الاكثر دفة في الحصول على حرارة 


جوف الجسم. وعند وجود مضادات استطياب لقياس الحرارة eo‏ يصبح الطريق الفموي Stak‏ على 
الحرارة الإيطية. 
8 مرافقية ال ECG‏ د تعتبر المرافية المستمرة ل ECG‏ مع وجود أنظمة حاسوبية لكشف اضطرابات النظم من الموجودات 


الأساسية 2 معظم .ICUsJ!‏ وبالإضافة ess)‏ تأمين تقييم سريع يع لمعدل ونظم القلب. تؤدم ى هذه المرافقية المستمرة 
إلى الكشف السريع لاضطرايات النظم. 
C‏ مراقبة الضغط الشرياني: 

1 . يجب أجراء ء قياس + غير مباشر للضغط الشرياني باستخدام مشَياس ى ضغط الدم كل ساعة على الأقل. 

2. قياس الضخط الشرياني المباشر: ويتم alts‏ باستخدام oly oe als bla‏ تؤمن فياسا oer‏ 
للضغوط الشريانية مع أشكال الموجات. wl asLo Yh‏ تأمين مصدر ل وغير مؤلم لقياس غازات الدم 
الشرياني ABG‏ تکون القثطرة الشريانية مطلوية لدى المرضى المصابين ate‏ استقرار هيمود يناميكي se‏ 
أولئك الذين يحتاجون إلى قياسات متكررة لغازات الدم. . ويعتبر الشريان الكعبري هو الموضع الأكثر شيوعا 
لإدخال القثطرة: وقد اختير بسيب سهولة الوصول aut!‏ ووجود جريان pa‏ رادف حيد. Ba ٠‏ حالة عدم 
+o ald‏ تتضمق البداكل كلا من الشريان الفخدى ؛ و[بدرجة (Ji‏ شراين ذا ظهر القدم al‏ الشريان الإبطي. 
ويجب تجتب ذلك لدی a‏ الرضحع. لأن الانسداد هنا يمكن أن يؤدي o‏ إلى نيص تر تروية في الطرف مع ما ينجم dic‏ 
من تشوه دائم. 

3. الاختلاطات: alc:‏ القنطرة 8 الشريانية مع خطورة منخفضة لحدوث اختلاط. تشاهد حالات تشكل خثار أوعلقة 

ضمن الشريان. وغالبا ما تكون ضمن الشرايين المحيطية الأصغر. لكن غالبا ما يعود التقني ضمن الشريان 
بعد إزالة القثطرة. ويجب تقييم الطرف ما بعد مكان القتطرة وذلك قبل وبعد إدخال القثطرة ة بشكل متكرر. 
ويجب ازالة هذه القثطرة فورا عند ظهور أية دلائل على حدوت نقص تروية. وتتضمن الاختلاطات الإنتانية 
كلا من التهاب الهلل الموضع وتجرثم الدم. ويمكن أن تنجم عن استعمار الققطرة بالجراثيم أو تلوت نظام 
المراقية المملوء بالسائل. Sale‏ ما a‏ ا الموضعي وتجرثم الدم بعد سحب القثطرة. تتألف الاختلاطات 


الأخرى من اطلاق ا 1 On ae‏ ارجا الدخول ٠‏ النزف من نظام مفتوح. 
0. مراقبة الضغط الوريدي المركزي (617/5): تؤمن القثاطر الوريدية المركزي ية مدخلا لقياس ال CVP‏ واعطاء الأدوية 
الشعالة Liles‏ 3 والتغدية الور يدية الكلية. ومن dei‏ تشنيات اد JL‏ القتطر ya‏ راجع daill‏ 42 
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E‏ قتطرة الشريان الرئوي HPA)‏ تستخدم قثاطر PA‏ ( وتسمى (Ganz-Sawn Lai‏ من أجل تحديد ضغوط الامتلاء 
القلبية. والنتاج القلبي: وضغوط الشريان الرئوي: والمقاومة الوعائية المحيطية. والإشباع الوريدي المختلط 5/02. 
ويمكن استخدامها لدى المرضى غير المستقرين الذين تحدث لديهم تبدلات سريعة قي الحالة الهيموديناميكية 

من أجل تقييم تقييم الاستجابة للمعالجة بالسوائل والعوامل المفعّلة للقلب. ولم يتبين أن استخدام قثاطر ال Se PA‏ 
إلى تغيير الوفيات قي العديد من الدراسات الاستقراثية العشوائية ا لدی مرضى جراحيين انتقائيين 

عاليي الخطورة أو أولثك الذين يعانون من متلازمة الكرب التنفسي لدى البالغين (ARDS)‏ 

1. من الضروري وجود مراقبة مستمرة لل ECG‏ و الضغط الدموي مع وجود مدخل وريدي محيطي. ويجب 
فحص ال ECG‏ قبل ادخال ختطرة ال PA‏ . من أجل استيعاد وجود حصار قي فرع الحزمة اليسرى: ٠‏ حيث أن وضع 
قتطرة Oa PA‏ أ نيحرض حدوك gle‏ غابن يقر العزمة اليمنى. وعندما يكون هنالك مريض مصاب 
بحصار حزمة يسرى ويحتاج إلى قثطرة 58. يجب أن يتم و ضع ناظم خطا عبر الجلد قبل وضع فتثطرة LPA‏ 

2 الاختلاطات: لقد تم وصف الاختلاطات التي تترافق مع القثطرة الوريدية المركزية في الفصل 7. ويؤدي تمزق 
بالون قثطرة 588.الى تعريض المريض لخطورة حدوث صمات هوائية مع صمات من أجزاء اليالون. ويجب 
الشك يحدوث تمزق بالون عندما لا يعود الهواء الذي تم ضخه ضمن البالون إثر سحيه:. ويتأكد التشخيص 
إذا أمكن سحب الدم من مدخل نفخ البالون. وإذا حدث أي من ذلك. يجب سحب القثطرة فوراً .١‏ إن احتشاء 
الرئة الناجم عن الهجرة المحيطية لقمة الةو ا خان جزء إسفيني من القمة ضمن ال PA‏ يمكن 
تجنبه عبر المراقبة الدقيقة لشكل الموجات قي أل 58.مع إجراء صورة صدر بسيطة بشكل يومي للتاكد وتوثيق 
موضع القثطرة. يتظاهر تمزق ال 58.يحدوث نفث دموي. ويكون تاليا لنفخ البالون عادة. يتم تدبير هذا 
الاختلاط الخطير عبر وضع المريض بحيث تكون الجهة المصابة حرة مع إجراء استشارة جراحة صدرية 
أسعافية. قد تحدث خثرات وانسداد وريدي مركزي وتعتبر من te‏ النادرة للصمة الرئوية. كذلك تحدث 
اضطرابات النظم الأذينية والبطينية بشكل شائع اثناء إدخال قتاطر ال sales PA‏ ما تزول لوحدها. ويشكل 
حصار فرع الحزمة الأيمن المحرض بالقثطرة اضطراب النظم ae‏ الأكثر شيوعا: coll)‏ تير اطز 
الا PA‏ .مضادات استطباب نسبية لدی مرضى حصار فرع الحزمة اليسرى الكامل. يجب أن يتم تقييم page‏ 
القثطرة إذا استمر حدوث الانتباذ المحرض بالقتطرة. ويجب ANG!‏ القثطرة عند ظهور أية علامة من 
علامات الاضطراب الهيموديناميكي التالي لاضطراب نظم بطيني 

3 لقد تم تقديم الدوبللر المريشي eS ENN‏ غير جارح لاستخدام قتاطر المهم. 

۴. المراقبة التنفسية: a‏ 

1. قياس الإشباع النبضي: ويؤمن تقييما كميا مستمرا لا Sa02‏ ويتوافق مع ال 8502 المأخوذ عبر قياس غازات 
الدم الشرياني. إن سوء وضعية المجس أو حركته أو انخفاض الحرارة أو هبوط الضغط يمكن ان تؤدي إلى 
ضعف كشف الإشارة وبالتالي قياسات غير موثوقة. كما أن طلاء الأظافر والجلد الداكن وارتفاع مستويات 
الدسم في المصل يمكن ان تخفض من قياس ال 8402 بشكل كاذب. في حين ان ارتفاع مستويات الكاربوكسي 
هيموغلوبين أو و الميتيموغلوبين تؤدي إلى ارتفاع كاذب قي هذه القياسات. لكن بالرغم من ذلك. يجب استخدام 
قياس الإشباع النبضي لدى جميع مرضي الحالات الحرجة. 

2. قياس الكربون «Cpnography‏ ويؤمن تقييما Las‏ ف ا لتراكيز ال 602 المزهور. ويمكن استخدام الممال بين 
2 3 و ETco2‏ من أجل أغراض المتابعة. حيث أن ارتفاع ال ETco2‏ يمكن أن يشير إلى انحفاض في التهوية 
السنخية أو زيادة في إنتاج 002. كما يشاهد في حالات فرط الإطعام أو الإنتان أو الحمى. أو الجهد أو زيادة 
حادة ف ال .co‏ بالمقابل. يشير انخفاض ال 27602 إلى زيادة في التهوية السنخية أو زيادة فى المسافة الميتة. 
كارت هة في Lavell‏ ادرو :الككية gh‏ الضمة الهراقية. لقند اذا ادو اد اراي Huck‏ ها 
رئيسية. تسريب في دارة التهوية. أو انخقاض ONG Solin‏ ۰ 
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الجدول 10 - 1. مقياس التهدثة المعدل ل Ramsay‏ 


المقياس المميزات 


1 قلق وتهيج أو عدم ارتياح, أو كلاهما 

2 المريض متعاون ومتوجه وهادئ 

3 يستجيب للأوامر فقط 

4 نائم, لكنه يستجيب للمنبهات الفيزيائية أو الصوتية 
5 
6 


نائم. لكنه يستجيب ببطء للمنبهات الفيزيائية أو الصوتية 
لا توجد استجابة 


II‏ التركين والتسكين: إن تبدل الفعالية العقلية ( الذي يمكن أن يشكل طيفا يتراوح بين الهذيان والسبات) يعتبر من 
تظاهرة شائعة للآفة الحادة. إن العناية الطبية بالمريض يجب أن تشمل أيضا معالجة الألم والشدة العاطفية. إن 
السيطرة الماهرة على الألم و الاستثارة في وحدة العناية الفائقة تقلل من خطورة المريض على نفسه وتسمح بإجراء 
أدارة منظمة لجهود الإنعاش. 

A‏ السيطرة على الاستثارة: تشكل البنزوديازيبينات polidi saal‏ المستخدمة يشكل شائّع: والتي هي محرضات 
فعالة للتركين yla‏ زالة gla‏ والنساوة. وييدو 5l‏ الآلية الدقيقة لعمل الينزودياز زيبينات هي التواسط عير حمض 
Lele‏ أمينوبيوتيريك (وهو JBL‏ عصبي تثبيطي) . 

1. الميدازولام: يمتلك نصف عمر قصير )20 — 60 42.3( وبالتالي بدء سريع للعمل. يمكن التوازن بين التركين 
والتواصل عبر استخدام جهاز تصنيف موضوعي: مثا ل مقياس التهدثة المعدل ل Ramsay‏ (الجدول 10 -1(. 
ويمكن لجرعات مؤثرة من البينزودياز زيبينات أن تصبع أعلى لدى مرضى عاليي التحمل (مثلا أولتك الذين 
تناولوا سابقا عناصر مشابهة أو الذين يتناولون الكحول بشكل منتظم). إن المرضى الذين تجاوزوا سن 
الخمسين أو al‏ المصايين بقصور قلبى رثوي أو كيدي وأو تنفسىي ) موحود Lala‏ يعتيرون حساسين بشكل 
خاص للبينزوديازيبينات ومستقلباتهم. ولدى Yia‏ المرضى تكون الجرعة اليدئية ناقصة من أجل ane‏ 
Baa‏ فرط الجرعة ( تتظاهر سريريا بوهط غلبي (gsi‏ وبالرغم من أ الميد ازول دم يمتلك نصف عمر 
قصير. إلا أن إعطاؤه بشكل تسريب وريدي مستمر لفترة طويلة من الزمن يؤدي الى تراكمه قي الجسم. 
ويحتاج المريض عندها إلى عدة أيام للا استفاقة بشكل كامل يعد Val alal‏ واء. رهم إيقاف جميع المركنات. 

2. اللورازيبام: cles‏ نض عمسن :اطول Us! BS ey‏ وبعكس المديازولام . لا يمتلك s‏ هذا الدوا 2 ايه tales‏ 
فعالة. بالمقايل. ومثل الميدازولام: يتراكم الدواء بعد الاستعمال المديد. ويمكن للمرضى أن يبقوا بحالة تركين 
لعدة أيام بعد إيقاف الدواء. وبالرغم من هذه الحقيقة. يعتبر US‏ من الميدازولام أو اللورازيبام من البدائل 
الأساسية المقيولة للاستخدام طويل الأمد للتسكين لدى مرضى الحالات الحرحة. 

3. الفلومازينيل: يعاكس التأثيرات الدوائية للبينزودياز هتات ل يتحد د صت عر خضين TS‏ ار ن المرضى 
الذيني يتناولون هذا sladi‏ قد يصايوا col bly‏ جانبية تتراوح بين التخليط والاستتارة وبين الاختلاج al/a‏ 
أغراصئ سح Shba‏ 


[ 


4 البروبوفول: وهو منوم- مركن غير بينزوديازيبيني يتمتع بقصر شديد جدا في فترة بدء التأثير واستمراره 
وعادة ما يتم إعطاؤه بشكل تسريب مستمر. لا يتراكم بنفس درجة البينزوديازيبينات وبالتالي يؤدي إلى فترة 
أقصر من التركين بعد إيقافه. يعتبر هبوط الضغط هو التأثير الجانبي الرئيسي الفعال للبربوفول. خاصة 
لدى المرضى المصابين بنقص الحجم. وبالرغم من كونه أغلى كلفة من البينزوديازيبينات. لكنه يعتبر افضل 
ف التركين قصير الأمد (أقل i‏ من يومين) يسيب سرعة انهاء mabe‏ 

5 الديكسميديتوميدين: وه هو مشابه أدرينرجي لمستقبل ألفا 2 as SLE‏ وعدي ان کن Blake‏ 
التركين قصير الأمد لدى مرضى الحالات الحرجة الوضوعين خلج التو GE‏ إن SSA‏ 
بهذا الدواء يكون ذو قدرة أسهل على الاستيقاظ مقارنة مع البروبوفول أو البينزوديازيبينات. ويعتبر هبوط 


al wed ساعة‎ 243 calc se eee een ee وقد تمت‎ el ر الجانبي‎ soll الضغط هو‎ 


‘AA 
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6. الهالوبيريدول: ويستخدم Lad‏ في المعالجة قصيرة الأمد للاستثارة. خاصة إذا ترافقت مع الهذيان. إن 
مشاركة الهالوبيريدول مع أحد البينزوديازيبينات (ميدازولام أولورازيبام) تعتبر مؤثرة بشكل خاص لأنها 
تؤدي الى أستخدام جرعات اصغر من كل دواء. مما يؤدي إلى تجنب التأثيرات الجانبية cold‏ الهرمية 
للهالوبيريدول. وتتضمن الانسمامات الأساسية كلا من هبوط الضغط واضطرابات النظم القلبي وتطاول 
الفاصلة GUA OT‏ يجب أن يتم فحص ال ECG‏ لدی مرضى الهالوبيرديول بشكل يومي. 


8. السيطرة على الألم: تستخدم المسكنات الوريدية بشكل كبير قي ال ICU‏ الجراحية. ويعتبر المورفين أكثرها 


استخداما عند الحاجة أو بواسطة التحكم بالجرعة من قبل المريض وذلك بسبب قلة كلفته وسهولة التعامل 
معه. في حين يشكل الفنتانيل المسكن الأفيوني الأكثر ae ee‏ ل e‏ 
دفيقة بسبب سرعة age‏ انتشاره. وبعكس المورفين. لا يؤدي الفنتانيل إلى تحرير الهيستامين. وبالتالي يعتبر أقل 
قدرة على إحداث هبوط الضغط. ويجب الانتباه لدى مرضى gual‏ الكبدي. يتم استخدام الميبريدين بشكل 
اقل بسب تاثيراته الجانبية. والتي تكون أكثر شيوعا لدى مرضى القصور الكلوي. وحيث أن جميع المسكنات يمكن 
نقيت تأخيراً Unda‏ للتنفس وهبوط ضغط. لذلك يجب الحذر اثناء استخدامها لدء ae‏ مصابين بسوء 
وظيفة قلبية رثوية (تكون الجرعات الأقل من الجرعات البدئية المعتادة أكثر سلامة لدى هؤلاء المرضى). تعتبر 

قثاطر التسريب تحت الجافية الصدرية أو القطنية جيدة التحمل dale‏ مما يقلل الحاجة لاستخدام المسكنات 
الوريدية. وبالتالي يمكن ان تحسن المطاوعة مع المعالجة التنفسية. 


C‏ بغض النظر عن الأدوية المستخدمة في التركين والتسكين: يؤدي وجود بروتوكول للتركين إلى الإقلال من مدة 


البقاء قي ال ICU‏ والمدة التي يحتاج فيها المريض للتهوية الاصطناعية مقارنة مع اعتماد طريقة التركين حسب 
توجيهات الطبيب. 


D‏ عند المرضى الذين يحتاجون إلى تركين وتسكين لفترة طويلة. يؤدي إجراء إيقاف يومي للتركين مع إيقاظ 


المريض إلى التقليل من أمد استخدام التهوية الاصطناعية وفترة البقاء فى ال ICU‏ وذلك حسب دراسة استقرائية 
عشوائية. إلا أن هذه الدراسة لا تشمل المرضى الجراحيين: والذين يحتاجون إلى تسكين أعلى مقارنة مع مرضى 
ال IcU‏ العاديين. لذلك. مايزال اللجوء oll‏ طريقة bY‏ اليومي لمرضى ال ICU‏ الجراحيين غير واضح. 


lll‏ القصور التنفسي الحاد: 


A‏ السببية: ينجم القصور التنفسي عن حدوث تبادل غير BIS‏ بين الأكسجين وتاني أكسيد الكربون. ويمكن أن 


ينتج ذلك عن فشل في آليات التبادل الغازي LS)‏ في الربو والداء الرئوي الانسدادي المزمن ARDS: COPD‏ 
وذات الرئة والصمة الرئوية ووذمة الرئة وما ينجم عنها من سوء تواطق بين التهوية والتروية). بالمقابل. يمكن 
للقصور التنفسي أن ينتج عن فشل في الجهاز الميكانيكي للتهوية (كما في الآغات العصبية العضلية. تعب العضلات 
التنفسية. انسداد الطريق اا . والذي يؤدي إلى نقص التهوية وبالتالي فرط كربنة الدم مع نقص أكسجة 
الدم. وبالرغم من أن معرفة السبب (قد يكون متعدد العوامل) يعتبر مهما في العلاج و الإنذار على المدى 
الطويل. إلا أن المعالجة الباكرة للقصور التنفسي تعتبر واحدة بغض النظر عن السيب الحالي. 


B‏ التشخيص: يؤدي وجود علامات وأعراض الإصابة التنفسية fhe)‏ تسرع التنفس. الزلة. تبدلات الحالة العقلية) 


إلى لفت النظر لإجراء قياس فوري ل 8865. وتتوافق نتائج مراقبة قياس الإشباع النيضي التي تكون أقل من 
0 مع 5802 أقل من 60 ملمز. والذي يشير إلى أذية حقيقية للأكسجة النسيجية. ويشير وجود ارتفاع حاد في ال 
2 إلى اكثر من 50 ملمز مع PH‏ اقل من 7.35 (حماض تنفسي) إلى عدم توازن واضح بين إنتاج وطرح غاز 
ثاني أكسيد الكربون ( التهوية السنخية). وكلا هذين الاضطرابين المخبريين يتوافق مع قصور تنفسي. ويمكن 
وضع تشخيص القصور التنفسي لدى مريض يتظاهر Ley‏ سبق من العلامات السريرية للإصابة التنفسية. 


Sella 6 


1. تأمين طريق هوائية سالكة وإلمحافظة عليها تحتل الأولوية الأساسية لدی مريض غير مستقر (أي (ABCs‏ 
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الجدول 2-10. أنظمة إعطاء الأكسجين: 


النمط مقدرة FIO2‏ ملاحظات 
قنبة أنفية 4 - 48 % عند معدلات الجريان 1 - 8 ل/د. يكون ال FIO2‏ غير أكيد ويعتمد 


بشكل كبير على dig gill‏ الدقيقة. هذه القنية بسيطة ومريحة 
ويمكن استخدامهنا خلال تناول الطعام والسعال. 


قناع الوجه البسيط 35 - %55 عند معدلات gly»‏ 6 ˆ 10 ل/د 
القناع عالي الرطوبة يتغير من %28 يجب على معدلات الجريان أن تكون 2 - 3 أضعاف dug gill‏ الدقيقة. 
Lo a‏ يقارب وقد glid‏ مستويات أكثر من %60 إلى إضافة المزيد من الأكسجين. 
100 % يؤمن هذا القناع ترطيباً متارا. 
القناع الخزان 
عدم عودة التنفس 0 - 95 % عند معدلات الجريان 12 - 15 ل/د. تندمج فيها دسامات توجيه تنقص 
التلوث بهواء الغرفة وعودة استنشاق الهواء المزفور. 
عودة التنفس الجزئي 50 - %80 عند معدلات جريان 8 - 10 ل/د. 
قناع التهوية يتوافر ب %24. يؤمن 6002 مضبوط. يفيد في مرضى الداء الرئوي الانسدادي المزمن 
8 %31 %35 من أجل منع تثبيط الحث التنفسي. هنالك ترطيب ضعيف للغاز 
%40. و9050 عند ۴۱۵2 أعظمى 


2 جزء الأكسجين الشهيقي 


2 المعالجة بالأكسجين: إن الهدف من إعطاء الأكسجين الداعم هو زيادة تركيز الأكسجين في الأسناخ. ويتم 
تحقيق ذلك في الغالب عبر إعطاء الاكسجين بواسطة قنية انفية أو قناع وجهي بسيط أو قناع وجهي مع 
خزان (الجدول 2-10). ويختلف تركيز الأكسجين المستنشق حسب النسبة المثوية له ضمن الهواء الحامل 
له. و كلما زاد الجزء من الهواء الحامل له (مع تركيز أكسجين 0.21). كلما قلت نسبة الأكسجين المستنشق 
.(Fio2)‏ وعندما يكون ال 6:02 المطلوب عاليا ( حوالي 0.60( . كلما Bae‏ استخدام جهاز جريان هوائي عالي مع 
دعم بالاكسجين عبر جهاز Venturi‏ أو و جهاز ماز زج للهواء. ويتم إعطا ء الأكسجين عبر قناع مناسب لصيق على 
الوجه مع خزان (من أجل التقليل من الهوا ا وحالما تسمح الظروف يجب أن يتم ترطيب الأكسجين 
المستنشق للوقاية من جفاف الطريق الهواثي والمفرزات التنفسية. 

3. تدبير الطريق الهوائي: إن السبب الأشيع لانسداد الطريق الهوائي لدى مريض تغيم الوعي هو ارتداد اللسان 
ويمكن تدبير ذلك بسهولة عبر مناورة إمالة الخد أو الفك أو عبر وضع قنية هوائية فموية بلعومية أو أنفية 
بلعومية. وإذا تبين وجود شك حول كون الطريق الهوائي سالك أو perme‏ من الاستنشاق. عندها يصبح 
التنبيب الرغامي مستطبا. وقي معظم الحالات لا يكون التنبيب إسعافيا . وما لم يكن الطبيب خبيراً في وضع 
طريق هوائي صنعي. تكون المناورة الأساسية والبدثية عند مشاهدة مريض مصاب بنقص.الأكسجة هي 
linc‏ إعاضة بالأكسجين ومتابعة المريض بشكل لصيق بانتظار وصول شخص خبير بالطرق الهوائية 
a‏ التنبيب الرغامي الفموي والأنفي: يتم bale‏ استخدام الطريق الفموي في معظم الحالات. ويمكن ا 

الطريق الأنفي فقط عندما يكون المريض ذو تنفس عفوي. ويحتاج هذا التنبيب إلى مهارة خاصة في توجيه 
قمة الأنيوب الرغامي بشكل أعمى لتدخل الحبال الصوتية نحو الرغامى. وحالما يصبح الأنبوب في الرغامى 
ويتم التأكد من تناظر التهوية بالطرفين ہوا أسطة الإصغاء وقياس مشعر ثاني أكسيد الكربون. يجب إجراء 
صورة صدر بسيطة من أجل توثيق موضع أنبوب التنبيب الرغامي. 
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. التهوية غير الجارحة: يشكل الضغط الهوائي الإيجابي BUS‏ الطور شكلاً من أشكال التهوية التي يتم 


تقديمها عبر قناع أنفي لصيق بإحكام (دون أنبوب رغامي (ET‏ والذي يسمح بالسيطرة المستقلة على 
الضغوط الشهيقية والزفيرية الإيجابية. وتعتير هذه الطريقة هي الأكثر فائدة لتستخدم كجسر تساعد 
الجهود التنفسية لدى مرضى القصور التنفسي الخفيف أو المعتدل قصيرة الأمد (مثل نوب تسارع الربو 
أو COPD‏ أو الوذمة الرئوية) وكثيرا ما sop‏ الى تجنب الحاجة للتنبيب لدى مرضى القصور التنفسي 
السريع العكوس. 


c‏ خزع الرغامى: يتم اللجوء اليه عند وجود أذية وجهية فكية شديدة من أجل تأمين طريق هوائي كافي أو 


إذا كان التنييب طويل الأمد (أكثر من أسبيوعين ) متوقعا. . يؤمن الخزع الرغامي طريقا واا أكثر أماناً 
وواحة eg pall‏ وأفضل'لصحة المريض ويزيد من 4343 على الحركة والقدرة على سحب اقرز ات Side‏ 
أفضل. بالإضافة إلى ذلك. يمكن أن يقلل من عمل التنفس بسيب انخفاض المقاومة مقارنة مع الأنتبوب 
الرغامي وبالتالي Goh‏ إلى سرعة فطم المريض عن المنفسة. وإذا تم سحب خزع رغامى قبل أن يتشكل 
طريق هوائي كافي. يصبح من الأفضل اللجوء إلى إعادة التنبيب عبر الفم بدلا من محاولة استبدال 
الخزع الرغامي oder | Qed‏ دید قي التسرير. 


. خزع الغضروف الحلقي الدرقي: īm:‏ ا فى الحالات الإسعافية عندما تكون محاولات التهوية عبر 


استخدام القناع ذه الكيس مع دسام أو التنبيب الرغامى غير ناححة. aal‏ تم وصف التقئية ف الفصل 
42 (1۷.8.2). وغد يتم اللجوء إلى إجراء خزع حلقي درقي عبر الجلد إذا كانت المجموعة الخاصة بذلك 


متوافرة هج وجوت سخص دو حبر nò‏ 


. الاختلاطات: تتضمن الاختلاطات الفورية Sale‏ مرور الأنبوب الرغامي Ll‏ عبر المري أو عبر النسيج 


المحيط بالرغامی. وكلاهما يمكن أن بؤد R‏ الي الموت اذا لم يتم تمييزه فورا. ومن هذه الحالات يعتبر 
التنبيب داخل المري هو الأكثر oe‏ عندما يتم وضع أنبوب تنبيب رغامي ضمن النسيج المحيط 
بالرغامى (ويحدث ذلك غالبا أثناء 9 استيدال خزع رغامي تم سحبه). يمكن أن يؤدي إلى 
حدوث النزف والريخ الصدرية والريح المنصفية plada‏ تحت الجلد وأذية العصب الحلجرى الراجع 


تتضمن الاختلاطات المتأخرة للتنبيب الرغامي حدوث النزف. والذي غالبا ما ينجم (رغم ندرته) عن 


تآكل الأنبوب ضمن cles‏ دموي بارز Sale)‏ الشريان العضدي الرأسي). ويتم اللجوء في = Bul‏ 
الى اجراء تنبيب فموي رغامي قوري > مع إزالة أنيوب الخزع ال لرغامى eee‏ ح ضمن موضع 
الخزع الرغامى وتطبيق ضغط أمامى مباشر على الشريان العضدى sah Ji‏ ی lee‏ ل !05 393 ee‏ مرافية 


ضغط بالون التبي ت الرغامى يشكل متكرر والحفاظط ل عليه fal‏ من logics‏ الامتلا ء الشعرية ) ای أقل من 
(pals 5‏ وذلك للوقاية من حدوث نقص تروية رغامية:؛ والتي يمكن قي حالة عدم معالجتها أن تؤدي إلى 


تضيق أو تلين الرغامى. 


4. التهوية الآلية: تستطب التهوية الآلية لمعالجة القصور التنفسي الشديد. وتهدف المعالجة إلى تحسين التهوية 
السنخية والأكسجة وإنقاص الجهد المبذول في العمل التنفسي. في حين توجه باقي المعالجات نحو معالجة 
العملية الإمراضية المستبطنة. 

. أنماط التهوية الآلية: يمكن تقسيم أنماط التهوية الألية إلى أنماط محدودة الحجم وأنماط محدو 


الضغط. ويكمن الاشاش es? re‏ الاختلاقات بين هده الأنماط 5 العلاقة بین الضغط والحجم 0 
المطاوعة الرئوية التي تساوي التغير في الحجم قسوما على التبدل ف الضغط ( ما/لا©) . وتهدف الأنما 


$ 
= 
do 


محدود 3 الحجم الى ) ایصال حجم جاري للمريض بمعدل کاٹ call‏ تهوية ستحية كافية؛ ويتغير الضغط 
فى الطريق lagii‏ شي حسب المطاوعة. بالمقايل: تهدف الأنماط محدودة الضغط الى ايصال ضغط محدد ف 
الطر يق اله لهوائي vations.‏ الحجم الجارى حسب المطاوعة. 
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(1) الأنماط المحددة بالحجم: 

(a)‏ التهوية Aga gM‏ المساعدة HAIC)‏ تقوم cela‏ حجم جاري محدد مسبقاً بمعدل محدد أيضاً. وحيث أن 
UY‏ تشعر JO‏ جهد شهيقي من قبل المريض. لذلك تقوم بتأمين الحجم الجاري المحدد. وعندما 
يكون معدل التنفس لدى المريض أقل من معدل الآلة المحدد. يتم تآمين تنفسات تبدأها المنفسة 
وذلك من أجل إكمال الاختلاف بين المعدل المحدد ومعدل المريض. تقوم التهوية الموجهة المساعدة 
arc‏ بالتقليل ما أمكن من age‏ التنفس OY‏ المنفسة تقوم بالمساعدة بجميع التنفسات (ومن هنا 
oil‏ اسم الدعم الكامل (full support‏ ولهذا السبب. يعتبر هذا النمط غير مريح عندما تكون 
تنفسات المريض غير متناغمة مع تنفسات المنفسة. وقد يحدث قلاء تنفسي بسبب فرط التهوية 
لدى المرضى المتهيجين. 

(b)‏ التهوية الإلزامية المتقطعة HMV)‏ تقوم هذه التهوية Gia)‏ التهوية mals (AIC‏ ن حجم جاري محدد 
ا ووفق معدل محدد. ولا يقوم ال IMV‏ بمساعدة الجهود التنفسية العفوية. ويختلف الحجم 
الجاري خلال هذه التنفسات عن الحجم الجاري AIG‏ لدى المرضى ذوي التنفس العفوي بسبب 
أن المنفسة في نظام MV‏ تتحدد بشكل كامل حسب 393 الجهد التنفسي لدى المريض. aise:‏ 
منع تراكب حركات المنفسة على قمة التنفسات العفوية. يتم إقحام ضغط إيجابي عبر المنفسة 
متحسساً للجهود العفوية للمريض. مما يسمح بحدوث التزامن مع نمط التهوية لدى المريض. يتم 
تامين الغاز في التنفسات العفوية خلال ال Lal IMV‏ عبر تفعيل صماحم الجريان او اجهزة الجريان 
المستمر أو عبر تفعيل صمام الحاجة الذي يؤدي الى فتح خزان الغاز النقي خلال الشهيق لشهيق. وني حالة 
صمام الحاجة. غالبا ما يكون هنالك فاصل زمني واضح بين بدء الجريان الشهيقي (الذي ينتجه 
المريض) وبين وصول الغاز النقي للرغامى. وخلال هذا الفاصل. يبذل المريض جهدا ليتنفس. 
والذي يمكن أن يؤهب إلى حدوت تعب في العضلات التنفسية. قد يكون هذا النمط أكثر راحة 
من نمط AIC‏ بالنسية للمريض الصاحيين الأقوياء لأنه يسمح بإجراء تنفسات غير مساعدة. لكنه 
يعتبر أقل راحة لدى مرضى العضلات التنفسية الواهنة GY‏ يجعلهم يبذلون جهدا أكبر لتأمين 
نفس المستوى من التهوية الدفيقة. هنالك العديد من المنفسات التي تسمح بمستويات منخفضة من 
دعم الضغط (انظر القسم (HLC1b2‏ من أجل مساعدة التهوية العفوية وانقاص الجهد المبذول 
من قبل صمامات الحاجة تلك. 

)2( الأنماط المحددة بالضغط: 

(a)‏ التهوية المسيطرة على الضغط: تقوم dals‏ ضغط شهيقي Bases‏ اا (مقارنة مع الحجم الجاري) 
بمعدل محدد. يستخدم هذا النمط لدى المرضى ذوي المطاوعة الرثوية السيثة (المنخفضة) ١‏ 
تتطور 00 ضغوط شهيقية عالية عندما يتم تهويتهم بالانماط الأكثر تقليدية المذكورة سابقا. 
وبالتالي. ن ميزة هذا النمط تتجلى ab‏ يسمح للطبيب بتحديد الضغط في الطريق الهوائي 
وبالتالي ا الضغطي. أما سيئة هذا النمط فهي أن الحجم الجاري يختلف حسب 
المطاوعة. وبالتالي فإن التطور المفاجئ لزيادة في مقاومة الطريق الهوائي (السعال. . مشرزات كثيفة: 
التواء في ايوب LET‏ مناورة فالسالفا) على سبيل المثال سوف تؤدي إلى زيادة في ضغوط الطريق 
الهواتي وإنقاص الحجوم الجارية إلى مستويات منخفضة خطيرة. 

(b)‏ التهوية الداعمة للضغط: تقوم es‏ ضغط شهيقي محدد سابقا لكن بمعدل غير محدد. ويستمر 


الضصغط الشهيقي ۽ الثايت حتی يقبط الجر ob‏ الشهيقي (al oll sau‏ ل من مستوی محدد wee‏ 
ينفتح صمام الزقير. وبالتالي ole.‏ الحجوم الجار رية تولد dais‏ عندما يسس المريض عفويا. 


الجاري . بالنتيجة. يعتير A a‏ ا التهوية 
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الداعمة للضغط ف )1( تعتمد التهوية كلها على age‏ المريض. و(2) أية زيادة مفاجثة في مقاومة 
الطريق الهوائي (كما في التهوية المسيطرة على الضغط) سوف تؤدي إلى إنقاص الحجوم الجارية. 
يتم استخدام مقادير منخفضة (5 - 8 سم (sla‏ من التهوية الداعمة للضغط بشكل روتيني 
من اجل GLU!‏ على مقاومة جريان الهواء الناجمة عن انيوب ET‏ وصمامات الحاجة الشهيقية 
)3( التهوية التذبذبية عالية التواتر (HFOV)‏ تستخدم معدلات أكثر سرعة )180 — 300 /د) cee‏ جارية 
أصغر من LLY‏ التقليدية. ويؤدي ذلك إلى انخفاض نسبي قي حركية الحجاب الحاجز وحركة الرئة 
وضغوط الطريق الهوائي. إن الآليات الفيزيائية المستولة عن 00 الغازة معقدة وغير مفهومة بشكل 
كامل. وبالرغم من أنه لا لا يبدو أن ال HFOV‏ تؤدي إلى تحسين البقيا؛ إلا أنها تترافق مع ميل نحو 
انخفاض نسية الوفيات لدى مرضى ال BARDS‏ تجربة حديثة o‏ استقرائية )%52 jules‏ %37 
5-2 ) وتؤمن معالجة ”إنقاذية“ حيوية للذين تفشل لديهم الأنماط التقليدية للتهوية. يمكن اللجوء 
إلى ال HFOV‏ عندما تكون حاجيات ال FIO2‏ تتجاوز 470 والضغط الوسطي للطريق الهوائي يقارب 
0 سم ماء أو اكثر أو عندما يكون هنالك ضغط إيجابي قي نهاية الزفير Sa gle!‏ 15 بسع ها ء في ال 
ARDS‏ وقد يكون هذا النمط مفيدا veal‏ لدی مرضی مصايين برض شديد على احدى الرئتين فقط 
(استخدام تهوية الرئة المستقلة) أو بنواسير قصبية جنبية. 


gai. b‏ المنفسة: 


(1) اختيار نمط المنفسة: إن أحد أهم واجبات > العناية الفائقة هو التنسيق بين حاجيات المريض ونمط 
المنفسة الملاثم. ويتم اجراء ذلك بشكل a‏ سهولة عند أخذ ميزات ومساوئ كل نمط على حدة. 
ويؤدي الفشل في عمل ذلك إلى تهيج المريض مع إضاعة مقدار كبير من الطاقة التي يصرفها المريض 
في ”محاربة المنفسة“. ْ 

(2) ال ۴۱02: يجب أن يتم تعديله من أجل تأكيد الحصول على أكسجة شريانية كافية. والتي تشكل اشباعا 
للهيموغلوبين يبلغ 492 لدى الأشخاص ذوي البشرة الفاتحة و %95 لدى الأشخاص ذوي البشرة 
الداكنة. إن الحد الأدنى الممكن من ال ۴۱02 (نظرياً < 0.40) يجب أن يتم استخدامه من أجل تحقيق 
هذه المستويات من الإشباع الشرياني وذلك من أجل منع حدوث الانسمام الرثوي بالأكسجين والتليف 
خلف العدسة sie)‏ حديثي الولادة). كما أن تدفئة وترطيب الغاز المستنشق يمنع جفاف المفرزات 
وضياع الحرارة ويسمح بتحريض اليات التنظيف المخاطي الهدبي. 

(3) الحجم الجاري: لا يوجد إتفاق على الحجم الجاري المثالي للمرضى بعد الجراحة الذين يكونون بحاجة 
إلى دعم قصير الأمد بالتهوية AJY‏ بالمقابل. ولدى مرضى ال ARDS‏ تترافق الحجوم الجارية 
المنخفضة مع تحسن البقيا. وتشير دراسة حديثة عديدة المراكز استقرائية عشوائية الى تحسن البقيا 
لدى المرضى الذين يتم تطبيق المنفسة بحجم جاري منخفض 7 مل /كغ من وزن الجسم المتوقع) 
مقارنة مع حجوم جارية مرتفعة (12 مل/كغ. حيث تصيح نسبة الوفيات %31 مقابل %39.8 بالترتيب: 
ويبلغ .(P=0.007‏ وكنتيجة لهذه الدراسة الهامة. يجب أن يتم تعديل الحجم الجاري بحوالي 400/0 من 
أجل الحفاظ على ضغوط قمة أقل من 30 سم ماء من أجل الإقلال ما أمكن من الرض الضغطيء على 
أن تكون أعلى من 20 سم ela‏ من أجل الإقلال ما أمكن من حدوث الانخماص. 

(4) معدل المنفسة: حالما يتم تحديد الحجم الجاري؛ يتم اختيار المعدل (نظريا 8- 16 مرة/د) من اجل 


cna‏ تهوية دقيقة كافية (ناتجة عن المعدل و aail;‏ الجاري). و تعديل المعدل من bi‏ جل الحصول 
على pH‏ و PaCO2‏ المثاليين. le pene‏ تكون مراقبة ال 602 قي E‏ الحجم الجاري مفيدة في هذا 
المجال. 


)5( معدل الشهيق — الزفير HE)‏ إن المعدل الطبيعي لل VE‏ يبلغ 1/2 = 1/3. Pade‏ أزمنة الزفير الأطول a!‏ 
السماح للمرضى المصابين ab‏ رنوية سادة ) مطاوعة we‏ رتفعة) باجراء كر زهير الكاما ل giis‏ تراكب 
الحركات التنفسية. بالمقابل: تعتبر أزمنة الشهيق الأطول (التي تنقص ضغوط الذروة في الطريق 
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الهوائي) مفيدة لدى مرضى المطاوعة الرئوية المنخفضة. إن التهوية بالنسبة المقلوية تفيد في تراكب 
ols poll‏ التنفسية. باستخدام WE‏ نتراوح من 1/1 وحتى 4/1. هذه التهوية بالنسبة المقلوبة والتي 
تستخدم فقط لدى المرضى المصابين بآفات رئوية مصلدة تؤدي إلى تحسين التبادل الغازي عبر زيادة 
الإمداد السنخي بشكل مترقي ( معدل الضغط في الطريق الهوائي يكون اعلى. مما يؤدي إلى الحفاظ 
على عدد أكبر من الأسناخ مفتوحة لتأمين نسية مثوية أكبر من الدارة التنفسية). تستخدم التهوية 
بالنسية المقلوبة بشكل أكثر شيوعا مع التهوية المسيطرة على الضغط. 

)6( الضغط الإيجابي بنهاية الزفير (PEEP)‏ يؤدي هذا الضغط الإيجابي الى زيادة السعة الوظيفية المتبقية: 
وزيادة مطاوعة الرثة وتحسين تطابق التهوية/ التروية عبر فتح الطرق الهوائية الانتهائية وتأمين الإمداد 
الجزني للاستاخ المنخمصة. ويعتبر ضغط 5 سم cle‏ لل PEEP‏ هو القيمة الفيزيولوجية: وتستخدم قيم 
أعلى عندما يكون نقص الأكسجة oe‏ أو Nadal‏ . يؤدي ال PEEP‏ الى زيادة dole‏ في الضغط داخل 
الصدر وبالتالي يؤدي إلى إنقاص النتاج القلبي CO‏ و انقاص العود الوريدي إلى القلب وزيادة الضغط 
في الطريق الهوائي وتبديل المقاومة الوعائية الرئوية. وتؤدي قيم ال PEEP‏ التي تتجاوز 15 سم ماء إلى 
زيادة هامة في خطورة حدوث الرض الضغطي والريح الصدرية العفوية. إن تطبيق ال PEEP‏ لدى مريض 
يتنفس aged‏ دون دعم شهيقي من من المنفسة يسمى الضغط الإيجابي المستمر في الطريق eh ad‏ 

)7( التهدئة والإرخاء العضلي: :غالبا ما تكون التهدئة ضرورية لدى مرضى التنفس الآلي من أجل السيطر 
على القلق والسماح للمريض , بالراحة وتآمين تنفس متزامن. ai‏ ما کون ن الإرخاء العضلي ae‏ 
لكنه aude‏ لدى مرضى القصور التنفسي ) الشديد الأنه يزيد المطاوعة الرئوية عير pad‏ المطاوعة 
المرنة لجدار الصدر. وعندما يكون الإرخاء igs‏ يجب إايقافه قور 8 عندما يكون ذلك ممكناء OY‏ 
ee‏ طويل الأمد يترافق مع الخزل. والذي قد يستمر لأسابيع أو أشهر بعد تخريج المريض من 
ICU‏ وقد تم عرض المهدتات والمرخيات شائعة الاستخدام مع جرعاتها في الفصل 6 (الجدول 3-6 و 
ie 6‏ 

ح. الاختلاطات: 

)1( انزياح أنبوب ET‏ ونزع الأنبوب من قبل المريض: يمكن أن يشكل حالة إسعافية تتميز بحدوث نقص 
أكسجة مهدد للحياة مع فرط كربنة عند أولئك المصابين بآفة عويصة. ولهذا السبب. من الضروري أن 
يتم تقييد a‏ العلويين للمريض غالبا. واذا هام مريض بنزع الآنبوب لمرة. يجب أن تتم مراقبته 
بشكل دقيق: لان هنالك عدد كبير ملفت للنظر من المرضى يبقون قادرين على تزع الأنبوب بنجاح. 
وإذا أظهر المريض أية علامة من علامات الشدة التنفسية المستمرة. يجب أن تتم إعادة تنبيبه فورا 
أو وضعه على تهوية غير جارحة. وذلك حسب المشهد السريري. 

SS (2)‏ الشك يحدوته عندما يكون هنالك padli‏ غير ae‏ ? الحجم 


فور الراجع مترافق مع هبوط قي ضغط الطريق الهوائي. وحيث أن i a‏ من 0 يؤدي الي 
ناه دة في خطورة حدوث الاستنشاق وانخفاض في فعالة التهوية. لذلك يجب أن يتم تغيير الا \ 
اذا تم التأكد من أن أنبوب ET‏ في موضعه الصحيح. إن التسريب يمكن أن يشير أيضاً إلى أن أنبوب ال 
ET‏ هو عند مستوى الحبال الصوتية أو أعلى منها قليلا . ويمكن أن يتم دفع الأنبوب قليلا عبر استخدام 
لار ات :اذا كاذف الأذوات وانرد ار موکرد 
(3) الشدة التنفسية: قد تحدث شدة تنفسية بشكل Galas‏ خلال التهوية الآلية. اما بسبب تبدل حاد فى 
Gj ia‏ أو سيب مي عذال Giana‏ الأولوية الأولى هنا مني إيقافت الملفسبة واغادة المريض 
إلى التهوية عبر الكيس باستخدام أكسجين #100 من أجل تأكيد تأمين تهوية مع أكسجة كافية. إن 
زيادة الضغوط في الطريق الهوائي يمكن ان تشير الى انسداد في الانبوب بسيب المفرزات أو بسبب 
الفتالفية: او الى تج فضي أو .ريع صدرية اشكر الاو "+ الى تداحل فضي عة ر ية 


2 


يجب فحص الأنبوب للتأكد من سلوكيته وإجراء شغط للمضرزات. وإذا كان هنالك انسداد جزتي. يتم 
استخدام الفسيل بالمحلول الملحي بحجوم كبيرة من أجل تنظيف الأنبوب. اما اذا كان الانسداد كاملا. 
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فيجب إزالة الأنبوب ET‏ وإعادة تنبيب المريض. ويجب الإصفاء بدقة بحثا عن أية تبدلات فض أصوات 
التنفس تتوافق مع ريح صدرية أو تكثف جديد في الرئة أو تجمع لسائل جنبي. هنالك سيب أقل شيوعا 
لكنه مهم للشدة التنفسية وهو الصمة الرئوية. 

(4) التاكد من وظيغة المنفسة: واذا كانت طبيعية يمكن إعادة المريض إلى المنفسة مع إجراء ما هو ضروري 
من التغيرات في معطيات المنفسة من أجل تأكيد تهوية وأكسجة كافية. إن إجراء ABG‏ و صورة الصدر 
الشعاعية كثيرا ما يكون مفيدا في تمييز السبب قي تبدل الحالة التنفسية. 

(5) الرض الضغطي: يمكن للرض الضغطي الناجم عن ضغوط عالية جدا م ضمن الطريق الهوائي ( أكثر من 
0 سم ماء) أن يؤدي الى حدوث ريح تحت الجلد أو ريح منصفية أو ريح صدرية. وحيت أن الريح تحت 
الجلد أو الريح المنصفية تعتبر من الأفات ذات الإنذار الجيد. إلا أن الريح الصدرية التي تتطور لدى 
مريض موضوع على تهوية بضغط إيجابي تكون ذات خطورة عالية لتصبح ريح صدرية متوترة ولذلك 
يتم عادة علا جها بشكل اإسعاف ( تفجير الصدر ر بالأنبوب). 

)6( الانسمام بالأكسجين: ويشير هذا الانسمام إلى مستويات من الأكسجين داخل الأسناخ عالية كفاية 
Sled‏ أذية على الرئة. إن الآلية الدقيقة غير معروفة لكن ربما تتضمن أكسدة الأغشية الخلوية 
واحداث جذور dyin SI‏ سامة. إن مستويات لل ۴۱02 تبلغ 0.40 أو اقل تعتبر أمنة حتى لغترات طويلة. 
وبالرغم من ان المعلومات التجريبية تظهر أن الأذية المجهرية للاسناخ تحدث dazd‏ بعد عدة ساعات 
عندما يكون 2002 يبلغ 0 عند الحيوانات: الا ان الدراسات المشابهة عند الإنسان يستحيل اجراؤها 
shy‏ أخلاقية. لكن يبدو من الحكمة Diliai‏ على FIO2‏ بمستوى 0.60 أو Ji‏ عتدما يكون alls‏ 
ممكنا. Liles‏ ما يكون ذلك ممكنا باستخدام مستويات أعلى من 12 - 8( PEEP‏ سمء (cle‏ من اجل 
المساعدة فى إنقاص ال -FiO2‏ 

d‏ الفطام عن التنفس الآلي: بالرغم من أن هنالك العديد من الاستتناءات (ازالة التنبيب فورا لدى المريض 
السليم ذوي الرئتين السليمتين بعد التخدير العام). إلا أن إيقاف التهوية الآلية يجب أن يتم عبر مراحل 
الفطام. وبشكل ale‏ يعتبر عدم الا تقرار الهيموديناميكى أو الجهد العالى للتنة ى ( أي تهوية د قيقة تتجاوز 
5 ل/د) مضادات استطباب للفطاح. قي البدء يتم أجراء تقاض ال F02‏ الى 0.40 أو أو {al‏ مع 5 PEEP‏ سم 
ماء او Jal‏ (راجع القسم السابق). إن معظم المرضى السليمين نسبيا يتحملون الإنقاص السريع في معدل 
التهوية لديهم من الدعم الكامل بالتنفس الألي إلى التنفس العفوي يما أن حالة الوعي تتحسن لديهم بعد 
التخدير العام. بالمقايل : فان المرضى الذين ا out‏ لغدرة ie a‏ بالمنقسة قد يكونون يحاجة 


a E ne a‏ الفطام بسبب القوة الضعيفة للعضلات التنفسية والزمن الذي تحتاج 
المصابتين للتعاق. إن الخطة ae EU‏ المرضى ما تزال JSAM lia‏ وتشير نتائج ua‏ 


السريرية الخاضعة للسيطرة إلى أن طريقة القطم عن دعم المنفسة غالبا ما تحدث القليل من التأتيرات 

عل المرضى الذين تم وضعهم على دعم التنفس الآلي لأسيوعين أو أقل. حيث Fat‏ المحدد الأساسي لنجاح 
الفطام هو بيساطة زوال السبب الذي gal‏ الى حوت القصور التنفسي. و من أجل مساعدة الجهود التنفسية 
العفوية. يقوم العديد من أطباء العناية المشددة بفطم المريض عن المنفسة عبر الحفاظ على المريض على 
معدل تنفس منخفض وتامين مستوى عالي من الدعم الضغطي: يتلو ذلك golil‏ مقدار الدعم الضغطي 
الذي تؤمنه المنفسة مرتين يوميا حتى يصبح المريض جاهز لإزالة التنبيب. ويقوم آخرون باستخدام مقادير 
صغيرة من CPAP‏ م ال (CPAP‏ لاختبار القوة العضلية واستعادة الوظيضة الرئوية. وباستبعاد التهدئة 
يؤدي وجود خطة فطم الى تقليل زمن بقاء المريض على المنفسة مقارنة مع الفطم الذي يحدده الحلبيب. 


IV‏ القصور الدورانسي (الصدمة): 


A‏ تتميز الصدمة بهبوط ضغط. وتحدث عندما ينخفض مصدر أو القدرة على استخدام الأكسجين والمغذيات 
الآخرى بشكل لا يكفي لتأمين المتطلبات الاستقلابية. وعندما لا يتم تصحيح الصدمة: تؤدي دوما إلى موت 
الخلايأ والأنسجة والأعضاء وض النهاية المريض. يعتمد age‏ الفيزيولوجية المرضية للصدمة على ادراك 


العلاقة بين الضغط لدموي A‏ وبشكل BE uola‏ الشرياني الوسطي (MAP‏ والنتاج القلبي CO‏ والمقاومة 
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الوعاثية المحيطية .(SVR)‏ يتناسب ال pa MAP‏ مع CO‏ و -CVR‏ وحيث أن COJI‏ يساوي حجم الضربة eer.‏ 

بمعدل ضربات القلب» وحيث أن حجم الضربة يتناسب طرديا مع الحمل القبلي والحمل البعدي وقلوصية 

العضلية القلبية. لذلك فإن MAP‏ يتناسب طرديا مع معدل القلب والحمل القبلي والحمل البعدي والقلوصية. 

وتتضمن التبدلات المعاوضة التي تحدث استجابة لهبوط الضغط الجهازي كلا من تحرير الكاتيكولامينات 

والآلدوسترون والرينين والكورتيزول. والتي تعمل بشكل منسجم لزيادة معدل ضربات القلب والحمل القبلي 

والحمل البعدي والقلوصية. 

B‏ تصنيف وتمييز الصدمة (الجدول 3-10): إن معدلات الإمراضية والوفيات ف الصدمة الدورائية لا ترتبط 
فقظ بالسبب المستبطن: بل أيضا بعمق:ومدة الضعف الدوراني. وبالتالي فإن التمييز الباكر والتداخل المثاسب 
والفوري يعتبر حيويا. 

1. صدمة نقص الحجم: تنجم عن فقدان حجم الدم الجائل في الدوران ( على الأقل 20 (Sale‏ الناجم عن النزف 
الحاد أو استنزاف السوائل أو التجفاف. ويمكن تمييز هذه الأسباب عن بعضها عادة بالقصة المرضية. وعادة 
ما يكون هؤلاء المرضى لديهم تقبض وعائي محيطي مع تسرع قلبي وشح بولي. مع وجود انخفاض في hual‏ 
الوريدي الوداجى. 

2. الصدمة قلبية المنشأ: تنجم عادة عن نتاج قلبي غير كافي بسبب قصور قلبي داخلي المنشأ (كما في احتشاء 
العضلة القلبية الحاد والتضيق الدسامي وقصور او تمزق الدسام. ونقص التروية واضطرابات النظم واعتلال 
العضلة القلبية والخلل الحاد في الحاجز بين البطينين). يتميز هؤلاء المرضى في الحالة النموذجية بوجود 
تقبض Giles‏ محيطي مع تسرع قلبي وشح بول. لكن الضغط الوريدي الوداجي لديهم يكون مرتفعا. 


الحدول 3-10. المشعرات السريرية قي الصدمة 


تصنيف الجلد التمدد النتاج الضغط المقاومصة محتوى الأكسجين في 
الصدمة الوريدي القلبي الإسفيني الوعائية pall‏ الوريدي الختلط 


الوداجي الشعري الرئوي idadi‏ 


نقص الحجم بارد. شاحب | 4 + 1 4 


A 0 
4 4 i, شاحب‎ ab قلبية المنشا‎ 
A A > 5 
4 + Tt باكرة وردي داش‎ 


چ 
< 

> 
<2 
< 
— 


متأخرة oy by‏ شساحب 


| 5 y 
¥ Y + ¥ i ithe $9 العصبية‎ 
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3. الصدمة الانسدادية: :وتنجم عن سببيات تمنع حدوث نتاج قلبي BIS‏ لكنها ليس ت قلبية ال شا في اسا by‏ يمكن 
لهذا النمط من الصدمة أن ينجم عن صمة رئوية أو ريح صدرية متوترة أو سطام تاموري. وعادة ما يكون 
الضغط الوريدي الوداجي مرتفعا لدى هؤلاء المرضى. 

4. صدمة التوزع: وتتميز بحالة من فرط الهيموديناميكية تتضمن تسرع قلبي مع توسع وعائي (يترافق مع 
تناقص ضغوط الامتلاء القلبي) وانخفاص SVR‏ وزيادة ال 00. إلا أن بعض المرضى يتظاهرون بحالة صدمة 
إنتانية ناقصة الهيموديناميكية ويتميزون بانخفاض ال CO‏ ونقص الإرواء. إن الأسباب الأكثر شيوعاً لصدمة 
التوزع تتضمن الإنتان ومتلازمة الاستجابة الالتهابية الجهازية (SIRS)‏ والقصور الكظري وقصور الكبد. 

5. الصدمة عصبية المنشا: وتنجم عن انقطاع النخاع الشوكي عند أو فوق مستوى الجذور العصبية الودية الصدرية 
القطنية: والذي. يؤدي ايضا إلى غياب المقوية الودية في الجهاز الوعائي. وخلال الإنتان. يحدث التوسع 
الوعائي تاليا لتحرير وسائط Liles Ula‏ استجابة للإنتان. أما خلال الصدمة عصبية المنشأ. فيحدث 
التوسع الوعائي تاليا لفقدان المقوية الودية. وتكون الاستجابة القلبية الوعائية متماظة. وعادة ما يكون لدى 
رسن توسع a‏ محيطي (Ale al bl)‏ مع تسرع قلب وشح بولي. كما أن الضغط الوريدي الوداجي 
يكون منخفضا فى العادة. 

6 التداخلات aS ALM‏ في جميع dalol‏ الصدمة: إن هدف المعالجة هو تأكيد تسليم الأكسجين بشكل BIS‏ إلى 
الانسجة المحيطية. وحيث أن تسليم الاكسجين هو ناتج حسابي لإشباع الخضاب بالأكسجين )8002( وتركيز 
الخضاب والنتاج القلبي: لذلك يجب ان تكون جميع هذه القياسات مثالية. 

a‏ 5302: من الضروري أن يتم تزويد المريض بالأكسجين كإعاضة. مع تأمين طريق هوائي كاف والتأكيد علي 
تهوية كافية في كلا الرثتين. أن قياس الاشباع النبضي 2 الذي يتجاوز 292 سوف يؤمن تسليما Lals‏ 
للاكسجين في مستوى النسج المحيطة. إلا أن هذه المستويات يجب أن تحقق الحد "الأعلى في سياق الحالات 
الحادة 

Lat ee b‏ يحب عل ثر Sk‏ الخضتات کون (Be‏ لتسليم الأكسجين إلى الأنسجة. وقد أشارت 
إحدى الدراسات إلى أنه لدى المرضى ذوي الحالات الأكثر حرجا يعتبر معدل ren‏ بمقدار 7 غ/دل كافيا. 
على أن يكون الهدف هو الحفاظ على تركيز للخضاب بين 7.0 - 9.0 غ/دل ما عدا المرضى المصابين 
باحتشاء عضلية قلبية مستمر أو و اعتلال قلبي شديد بنقص التروية. يجب أن يتم ارسال عينة من الدم 
يشكل باکر إلى مصرف الدم من AR‏ التصالب يغية تحتب ١‏ التأخير في توافر الدم الضروري للنقل. 

c‏ النتاج القلبي: يقدم ال ECG‏ معلومات مباشرة حول معدل القلب وعدة دلائل غير مباشرة حول حجم 
الضربة. يؤمن التقلص الاذيني ما يقارب 5 من النتاج القلبي الطبيعي. لذلك فان عدم التزامن 
الأذيني البطيني المشاهد في الرجفان الأذيني أو الحصار الأذينى البطيش من الدرجة الثالثة سوف يؤدى 
gl‏ قاض uly‏ روو ula ail‏ كما of‏ امخطر اباك ا اليا GH gags de‏ ناض 
أزمنة امتلاء الشريان الإكليلي والانبساط البطيني. وعندما تكون شديدة (أي أن معدل القلب يتجاوز 
0 ضربة/د). قد يؤدي تسرع القلب إلى aa poll‏ في الحمل القبلي وحجم الضربة والنتاج القلبي. 
وعند معالجة تسرع القلب يحد داته. شد يكون من الضروري التمييز بين تسرع القلب كاستجاية معاوضة 
(مثلا تسرع القلب الجيبي التالي لنقص o‏ ع القلب كسبب للصدمة ( تسرع القلب البطيني). 
وباستثناء مريض الوذمة الرتوية: يجب على جميع مرضى الصدمة الدورانية ان يتلقوا ف البدء 10 = 20 
مل/كغ من محلول ملحي متوازن. مثل محلول رينجر لاكتات ( إن المحلول الملحي النظامي ليس محلولاً 


> 


مل هد (er‏ و ile‏ معدل التسريب أن يتبع شدة الصدمة الدورانية. ومن أجل تحقيق معدلات 
تسريب سريعة. يفصل وضع قثاطر وريدية قصير Se eee‏ 

وإذا كان ذلك غير ممكن. يمكن استعمال قثطرة كورديس 8.5 طرنش (عبر مدخل سوان غانز) لتدخل 
ضمن وريد مركزي. ويجب إزالة منظمات التدفق (الحنفيات) عن الخطوط الوريدية من أجل إنقاص 
المقاومة تجاه الجريان وتسليم سوائل دافئة. إن انخفاض الحرارة يتفاقم عند التسريب السريع للسوائل 
الغروانية التي تشابه حرارتها حرارة الغرفة وكذلك aall‏ المبرد. مما يؤدي إلى إنقاص قدرة الخضاب 
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على التخلي عن الأكسجين في المحيط ويعيق جميع العمليات الأنزيمية. بما فيها التخثر. 

4. من Jo!‏ تقييم كفاءة الإنعاش. يجب تقييم النبض المحيطي والنتاج البولي. إن وجود نبض مجسوس قي 
القدمين أو نتاج بولي يتجاوز 1 مل/كغ/ساعة يشيران Sale‏ إلى مشعر قلبي يزيد على 2ل/م* في الدقيقة. 
ويمكن استخدام هاتين التقنيتين البسيطتين من أجل تقدير الأداء القلبي لدى العديد من المرضى. إن المرضى 
الذين لا يتحسنون باستعمال طرائق الإنعاش البدئية قد يحتاجون إلى مراقبة هيموديناميكية جارحة. يجب 


أن يتم مراقبة جميع ضحايا الصدمة عبر ادخال قثطرة مثانية. إن الحماض الاستقلابي الذي يتم تمييزه 

بقياس 86م وشوارد المصل يمكن ان يعكس مدى شدة الوهط الدوراني وكضفاية الإنعاش. إلا ان ذلك لا يعتبر 

فعا لدی ری الصا من Uae‏ بسنب e‏ كاري جود E E‏ يجب عدم تسبريب بيكاربوناد 
الصوديوم الا لدى المرضى الذين يكون pH‏ لديهم أقل من 7.15. لأن TT‏ الصوديوم يمكن أن تؤدي في 
الحقيقة الى زيادة سوء ال لام داخل الخلايا لأنها تنقلب الى 002 على مستوى ى mull‏ 

7 المعالجة النوعية: 

a‏ الصدمة قلبية المنشأ: يجب التأكيد على ضرورة التمييز بين الصدمة الناجمة عن سوء عمل العضلة القلبية 
وتلك الناجمة عن آفات خارجية Gad‏ العود الوريدي نحو القلب. وقد يحتاج التشخيص إلى إجراء دراسة 
للقلب بالأمواج ج فوق الصوتية وقثطرة قلبية. ويتم توجيه التدبير مباشرة نحو الحفاظ على إرواء كاف 
للعضلية القلبية مع نتاج فلبي كاض عبر تمديد الحجم واعطاء مقبضات الأوعية ومشويات القلوصية 
5 أو مقويات الزمنية chronotropes‏ (الجدول 4-10). وغالبا ما يتم توجيه المعالجة ق البدء عبر 


قياسات ال CVP‏ أو ( في الحالات الشديدة) عبر الضغط الإسفيني قي قتطرة الشريان الرثوي. فيما يتم 
أثناء ذلك تحديد السيب المحدث ومعالجته. وقد يكون من الضروري تأمين دعم ميكانيكي عبر البالون 
الأبهري ذو الضغط المعاكس قبل وأثناء من المعالجة الجراحية الحاسمة. إن الحدثيتين الصدريتين 
الأكثر شيوعا اللتان تؤديان إلى الضغط على العود الوريدي وتسببان فشل المضخة هما تدمي الصدر أو 


الريح الصدرية المتوترة و ا التاموري (راجع الفصل 7) . واللتان تحتاجان إلى تداخل ميكانيكي 
أكثر منه دواثي. 
ط.صدمة نقص الحجم: وتتركز المعالجة هنا على السيطر 5 على الضياع الحجمي المستمر واستعادة 5 الحجم 
dath‏ الوعاتي. ee E ee‏ زهي ce‏ أما النزف الداخلي فقد 
يحتاج الى فحوص مسحي ee‏ حي. إن درجة الضعف الحجمي (الجدول 10 -5( 
هی ll‏ تحدد نمط وحجم سوائل الإعاضة. حيك abako‏ المصابين بضياع دموی يتجاوز 0 من 
الحجم الدموى الجائل في الدوران لديهم يمكن a‏ بالمحاليل الغروانية daas‏ وعادة ما يتم استخدام 
محلول رينجر لاكتات. لكن: وحيث أن المحاليل الملحية تتوازن مع السائل الخلالي. لذلك تبرز الحاجة 
أثناء التعويض الحجمي بهذه المحاليل إلى استخدام ثلاثة أضعاف النقص الحجمي المقاس. إن المرضى 
الذي تتطور ر لديهم alge!‏ التعرق وشحوب dogada dagl‏ الضغط الشرياني يكونون قد فقدوا %30 أو وأكثر 
من حجم الدم لديهم ويحتاحون الى تقل عاجل للدم. وعادة ما يتظاهر الأفراد الذين يعانون من تجفاف 
شديد باضطرابات استقلابية وشاردية. ويجب أن يتم تعديل إعطاء السوائل حالما يتم اكتمال التحاليل 
المخبرية لشوارد المصل. إن الإنعاش الحجمي الكافي قد يؤدي إلى تجنب الحاجة لاستخدام المقبضات 
الوعائية والعناصر الشعالة وعائيا. 
.c‏ صدمة التوزع: 
(1) الصدمة الخمجية (راجع .(VIC.2‏ 
)2( القصور الكظري: إن مرضى الحاالات الحرجة فى الصدمة الإنتانية يمكن أن يصابوا بقصور كظرى 
salty ot a‏ يمكن نمييزه يا Hie‏ اختبار التحريض يموجه القشر منخفض الجرعة. وقد أظهرت 
دراسة حديثة أن غير المستجيبين SLORY‏ التحريض بموجه القشر يكون لديهم انخفاض معتدل في 


معدل الوفيات عند علاجهم بالهيدروكورتيزون والفلودركورتيزون لفترة أسبوع. إن المرضى الذين 
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الجدول 4-10 الأدوية الفعالة Lóleg‏ وتأثيراتها النوعية. 


الصنف والدواء الضغط القاومة الوعائية النتاج معدل مقويات القلوصية الجريان الدموي الجريان الدموي 
الدموي الحيطية القلبى القلب الكلوى الإكليلى 

١ الجرعة عالية الجرعة‎ inisio 

ألفا فقط 1 a‏ 

+11 Wd + S | 11 1 فال اقا‎ 

Ke A e nee at وبيتا‎ Li 

11 ااا‎ t 1 جد‎ 11 M A. رمدي‎ 

1 “| ttt tt I tit اله ا‎ 

11 tt + t t T الدوبامين‎ 

ky‏ فقط 

î + TtT ttt ÎÎ 1111 نتان + ا‎ 

حاصر بيتا 

1 Wu War. ع‎ 1 l Po 

أخرى 52% 

* +? $ E 5 ty H + نيتروغليسيرين‎ 

4 +l + + al {it H هيدرالازين‎ 

+ T + + +7 t Wt Wt نيتروبروسايد‎ 
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الجدول 5-10. التبدلات الفيزيولوجية في صدمة نقص الحجم 


المنسارة الدموية )%( > 15 15 30 0 - 40 > 40 
الخسارة الدموية (JLo)‏ * <750 0 - 1.500 0 - 2.000 > 2.000 
معدل القلب N1 (BPM)‏ > 100 > 120 <140 

Ll spp | ssp SBP N1 
j|} psp | DBP T DBP 
TTT 11 | N1 معدل التنفس‎ 

النتاج البولي T N1‏ شح بولي انعدام بول 
الحالة العقلية قلق خفيف الشدة قلق منخفض الشدة تخليط ذهنى سبات 
DBP‏ الضغط الدموي الانبساطي.1/! طبيعي. SBP‏ الضغط الدموي الانقباضي 

+ اعتماداً على مريض ذكر 70 BS‏ 


الضغط الدموي Ni‏ 


يستجيبون بشكل مناسب لاختبار التحريض لا يستفيدون من إعطاء الستيروئيدات. 

)3( 5185: قد تنجم ع نات غير انتانية للالتهاب LS)‏ في التهاب المعثكلة النخري. والحروق). والمعالجة 
هنا داعمة. عبر تسريب الحجم والتهوية الميكانيكية واعطاء رافعات الضغط حسب الحاجة حتى تزول 
العملية الالتهابية. 

d‏ الصدمة عصبية المنشأ: كما في الصدمة الإنتانية. يعتبر التداخل الأولي هو التسريب الحجمي. ويتم أعطاء 


مقبض ley‏ محيطي Jia)‏ الفينيل إفرين أو النور إيبينفرين) لزيادة المقوية الوعاتية إذا كان هبوط 
الضغط معندا! على التسريب الحجمى لوحده. ويعثير أعطاء الدوبامين مشيدا لدى مرضى الصدمة العصبية 
المنشأ مع بطء القلب. وحيث أن المرضى المصابين بالصدمة العصبية الشوكية )2 النخاع الشوكي) يميلون 
لوازنة حرارة جسدهم مع حرارة الوسط المحيط. لذلك يجب الحفاظ على دفء حرارة السوائل التي يتم 
تسريبها مع حرارة الغرفة. 
V‏ الخمج (الإنتان): 
A‏ التعريف: يعرف الخمج ask‏ 8 ينتج عن الإنتان. ويعتبر الخمج الشديد بأنه فصور اهنا Sous‏ أو نقص 


إرواء ناجم عن الإنتان. وتبقى نسبة الوفيات في الخمج الشديد عالية جدا. 
8. التشخيص: 
1. الزروع المناسبة: يجب الحصول عليها كجزء من التقييم البدثي. وينصح Sale‏ بإجراء اثنين أو أكثر من 
الزروعات الدموية. ويجب اجراء احدها عبر الجلد. 
2. يجب إجراء العمليات التشخيصية والتصويرية الشعاعية الإضافية حسب الحاجة. 
©. المعالجة: 
1. نحو الإنتان: 
Allalli a‏ بالصادات: 
(1) يجب أن يتم اليدء clack‏ الصادات الوريدية واسعة الطيف خلال الساعة الأولى بعد الحصول على 


الزروع المناسبة. ويؤدي الفشل في إجراء ذلك إلى زيادة واضحة في نسبة الوفيات بسبب الخمج الحاد. 


ت 


وتعرف عدم LLS‏ بالفشل في تفطية صنف معين من العضويات الممرضة و/أو إعطاء عوامل تكون 
العضويات الممرضة المسببة مقاومة لها. 
(a)‏ يجب أن يتم علاج المرضى الذين لديهم الخطورات العالية التالية للانتان بجراثيم مقاومة للصادات 
بشكل مناسب: 
(i)‏ المعالجة البدئية بالصادات خلال فترة الإستشفاء. 
(ii)‏ الاستشفاء طويل الأمد. 


(iii‏ وجود أجهزة جارحة. 
(2) عدم التدرج: حالما يصيح ذلك ممكنا. يجب على التفطية بالصادات ان تركز على العضوية المسبية. 
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(a)‏ لا يوجد دليل واضح على أن المعالجة المشتركة التي توجه نحو عضوية ممرطة مفردة تمنع حدوث 
المقاومة التالية أكثر من المعالجة الأحادية. ان استخدام التغطية المضاعفة بصادات متأزرة في حالة 
البسودموناس ما يزال مثارا للجدل. 

(b)‏ إن تسسلسل الصادات باستخدام صنف مختلف من الصادات لعلاج الإنتانات سلبية الغرام كل ربع 
قد يۋدى ال انقاص تطور عضويات مقاومة. 


b‏ السيطرة على المصدر: 


(1) يتضمن التفجير أو التنضير أو إزالة مصدر الإنتان حسب ما هو مناسب. وذلك جراحيا أو بوسائل أخرى. 


2. الدعم الدوراني: 
a‏ المعالجة الباكرة Aga gli‏ نحو الهدف: وتتضمن تعديلات على الحمل القلبي القبلي والحمل البعدي والتقلصية 


للموازنة بين تسليم الأكسجين و الحاجة إلى الأكسجين قبل أن يصل المريض إلى ICU‏ وقد أظهرت دراسة 
ديثة أن نسية الوفيات في المشفى للمرضى المعالجين بهذه المعالجة الباكرة الموجهة نحو الهدف تبلغ 030.5 
متارنة مع %46.5 لدى المرضى المعالجين بالمعالجة القياسية المعتادة. 


5. خلال الساعات الستة الأولىء يكون هدق الإنعاش هو تحقية ق مايلي: 


CVP (1)‏ يبلغ 8 - 12 ملمز۔ 

MAP (2)‏ يبلغ أكثر أو يساوي 65 ملمز. 

(3) النتاج البولي أكثر أو يساوي 0.5 ملغ/ كغ/ساعة. 
(4) الإشباع الوريدي المختلط أكثر أو يساوي %70. 


c‏ الأدوية الفعالة وعائيا: من أجل الحفاظ على النتاج القلبي. يجب زيادة معدل القلب عادة. وان المرضى 


الخمجيين الذين تفشل محاولة تحقيق استقرار هيموديناميكي سريع لديهم بواسطة السوائل والجرعات 

الصغيرة من المقبضات الوعائية يخضعون Sale‏ لإدخال قثطرة 68.وتحقيق الحد الأمثل من الأداء القلبي. 

وحيث أن قثاطر VPA‏ يبدو أنها تحسن النتاج لدى المرضى الجراحيين عاليي الخطورة أو مرضى ال 

ARDS‏ لذلك لا يجب اعتبار وضع هذا النوع من المراقبة الجارحة عملا اوتوماتيكيا. لكن يجب اتخاذ 

القرار حسب اعتبارات فردية لكل مريض. Dla‏ تم وضع قتطرة PA‏ يجب تحقيق مستويات أعلى لضغوط 

الامتلاء (الضغط الإسفيني الشعري الرئوي 14 - 18 ملمز) من أجل تحقيق الحد الأمثل من الأداء في 

غلب متوسع مخموج. 

(1) يتم استخدام الدوبامين والنور إيبينضرين بشكل شائع من أجل زيادة المقوية الوعائية والضغط الاب 
ae‏ 

)2( يتم ف البدء زيادة التراكيز الدورانية للفازوبريسين ثم تنخفض. ووتكون أقل في الصدمة الإنتانية 
متها 3 الصدمة قلبية المنشا. يؤدي الفازويريسين منخفض الجرعة الى زيادة MAP‏ و SVR‏ والنتاج 
البولي لدى المرضى المخموجين الذين لا يستجيبون ن للكاتيكولاًمينات. وقد يؤدي ذلك إلى إنقاص حاجة 
المرضى للجرعات العالية من رافعات الضغط. رغم أن تأثير ذلك على البقيا ما يزال غير واضح. 


3. المعالجات المتممة: 
ه. البروتين © المفغل: ينصح مؤخرا باستخدام هذا البروتين من أجل إنقاص نسية الوفيات في دراسة s‏ 
رونین وخر e‏ من 


الوحدة استقرائية عشوائية. وبالرغم من أن هذا الدو ee‏ بشكل واضيح i‏ لی تحسين البقيا alee‏ 


الخمج الشديد dats‏ صف شمر خصير cha‏ إلا أنه يترافق مع زيادة 3 حدوث 3 وف خطير 3 ويجحب 


11 


استخدامه بحذر لدى المرضى ق الفترة بعد الجراحة مباشرة. ومن الجدير بالملاحظة أن البروتين 
Gal!‏ قد أخذ الموافقة على استخدامه لدى المرضى ذوى العلامة أكثر من 25 حسب APACHE It‏ ولم يبدو 


2 


أنه يساعد المرضى ذوي الأشكال الأقل شدة من الخمج. 


الا. الوقاية من النزف الهضمي العلوي: 


ن مرضى العناية المشددة تزداد لديهم خطورة حدوث القرحات المخاطية المحدثة بالشدة وبالتالي حدوث 


الهضمى. وتتضمن عوامل الخطورة كلا من إصابة الراس (قرحات كوشينغ) والحرو 
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كيرليتغ) والحاجة إلى تهوية اصطناعية. Lad agag‏ سابقة لآفة قرحية هضمية. واستخدام مضادات الالتهاب 
غير الستيروتيدية أو الستيروئيدات. ووجود الصدمة أو القصور الكلوي أو فرط التوتر البابي أو اعتلال التخثر. 
وهتالك معلومات قوية تدعم استخدام الأدوية من أجل الحفاظ على سلامة المخاطية لدى هؤلاء المرضى ذوي 

الخطورة العالية. وقي مراجعة معتمدة على الدليل ذات تحليل استقرائي. تبين أ مضادات المستقبلات H2‏ 

(السيميتيدين: الرانيتيدين. الفوماتيدين) تؤدي إلى انخفاض واضح في نسبة حدوث نزف هضمي مهم byu‏ 

لدى مرضى العناية المشددة. وتعتبر مثبطات مضحة البروتون مفيدة لدى المرضى الذين يحدث النزف لديهم 

رغم إعطاء مضادات ال ١2‏ المناسبة. لكن لا يجب استخدامها كخط اول في الوقاية من النزف الهضمي في ال ICU‏ 

االا. سوء الوظيفة الكلوية: 

A‏ السببية والتشخيص: يتظاهر سوء الوظيفة الكلوية بشكل شائع كشح بول مترقي في سياق زيادة مشعرات 
الوظيفة الكلوية cl)‏ آزوت البولة الدموية BUN‏ وكرياتينين المصل). وقد يتطور ذلك إلى قصور gaS‏ مع انعدام 
البول (النتاج البولي أقل من 100 مل/يوم). والذي يكون بحاجة إلى معالجة معيضة كلوية ( تقريبا حوالي W5‏ 
من جميع قبولات أل (ICU‏ يمكن لسوء الوظيفة الكلوية أن يتظاهر ايضا بتعدد بيلات عندما لا يترافق oai‏ 
الوظيفة الأنبوبية الكلوية age)‏ امتصاص السوائل) مع تناقص في الرشح الكبي (قصور كلوي“عالي النتاج“). 
تقليدياً . يمكن تقسيم سببية سوء الوظيفة الكلوية إلى أسباب قيل | كلوية وكلوية وبعد كلوية. ويعتبر الحصول على 
قصة مرضية دفيقة مع مراجعة السجل الطبي أساسيين في E‏ قي وضع التشخيص الصحيح. 

1. قبل الكلوية: تكون الوظيفة الكبية والأنبوبية في الكليتين طبيعية. الا ان وظيفة التصفية تكون محدودة نتيجة 
لانخفاض الجريان الدموي الكلوي. ويعتبر ذلك هو السبب الأكثر شيوعا لسوء الوظيفة الكلوية في ال ICU‏ 
الجراحية. وعادة ما تكون ناجمة عن عدم كفاية الإنعاش الحجمي. ويكون الإرتفاع قي Sale BUN‏ أكبر من 
الارتفاع في مستوى كرياتينين المصل (النسبة BUN‏ / الكرياتينين تكون >20). تكون القدرة على التكثيف في 
الكلية طبيعية. وبالتالي تكون حلولية البول (> 500 ميلي أوسمول) والإطراح الجزيئي للصوديوم FENA.<)‏ 
1( طبيعية بدورها. 

a‏ متلازمة الحجرات البطنية: تنجم هذه المتلازمة عن الوذمة النسيجية الشديدة (المعوية) ضمن الحجرة 
البطنية أو النزف خلف البريتوان. وكثيرا ما تكون اختلاطا لرض شديد. يؤدي ازدياد الضغط داخل 
البطن الى انخفاض الإرواء الكلوي. وتراجع الجريان الوريدى ي الرئوي ar‏ البولي. مما Sah:‏ الى 
حدوث أذية كلوية باشتراك حدثيات قبل وداخل وبعد كلوية. ويشكل قياس الضغط GUM Jato‏ ياستخدام 
قثطر ة فول ي مشعر | غير مباشر لكنه دقيق للضغط داخل البطن. E‏ ی jalen‏ 25 ملمز يتطلب 
التدا كل iting‏ إعادة الفتح الجراحي (يتم تحويل ال ملمز !! ار 
ب 1.3). 


2. داخل الكلوية: غالبا ما تنجم | الأذية الأنيوبية عن نقص تروية أو عن السموم. وتتضمن السموم الكلوية التي 
تشاهد لدی مرضى ICU JI‏ كلا من N‏ ء المواد الظليلة الوريدية والأمفوتريبسين وأدوية 
المعالجة الكيماوية (مثل السيسبلاتين). ويعتبر أولئك المصابين بآفة كلوية سابقة أو بداء سكر أكثر عرضة 
للإصابة. ایو إلى ا افيه any‏ ل ALA alah,‏ مواد a LA eat‏ 
حدوث سوء الوظيفة الكلوية لدى مرضى الخطورة العالية. وحيث أن قدرة الأنابيب على التكثيف تكون مصابة. 
تصبح حلولي ية البول اة JBI)‏ من 350 ميلي أوسمول) ويكون ال اا من 1. ويشير تحليل البول 
والدراسة المجهرية للرسابة البولية الى معلومات إضافية حول الإمراضية الأنبوبية 
:acetylcysteine-N .a‏ وهو مضاد MI‏ كسدة تبان حد ٹا أنه Lent yl ue‏ م الكلوي ا عن أصيغة وريدية. 

3 بعد الكلوية: إن الانسداد ثنائي الجانب للجريان البولي قد ينجم عن رض أو أذية مباشرة اكناع at poll‏ اد 
ضخامة موثة أو دم متخثر أو انضغاط خارجي LS)‏ في الأورام). etter Hats I ual E‏ وطق 
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القخطرة البولية. ويتم ذلك عبر غسيل الققطرة بمحلول نظامي معقم. ويتم استخدام التصوير بالأمواج B58‏ 
بولية. ود بر غسيل رة بمحلول 3 ?2 , التصوب z‏ 
الصوتية للجهاز البولي من أجل استبعاد الاستسقاء الكلوي. 


الجدول 6-10. الأدوية المستخدمة بشكل شائع في وحدة العناية المشددة 


التمديد (التركيز) 


الدواء جرعة التحميل جرعة الحافظة البدئية ملاحظات 
دیلتیازم 5 ملغ / 125 مل من محلول 025 ملغا/كغ 10-5 ملغاساعة قد تسيب هبوط ضغط 
.%NaCl 0.9‏ أو D5W‏ (يتلوها 0.35 (القصوى 15 ملغ/ساعة) 
(1ملغامل) ملغاكغ عند 
الحاجة) 
دوبوتامين ١‏ 250 ملغ / 100 مل من محلول 2 مكذاكغ اد تأثير زمني الانحياز (بيتا) انتقائي. قد يسبب حدوث تسرع قلبي 
%NaCl 0.9‏ (القصوى 20 مكغاكغ ادا واضطرابات نظم 
)2.500 مكغ امل) 
دوبامین 0 ملغ / 250 مل من محلول Dopa‏ 3-1 مكغاكغاد الاستجابة السريرية معتمدة على الجرعة وعلى المريض. وقد تسبب 
NaCl 9‏ أو Ladi DSW‏ 3 - 10 مكغ/كغاد حدوث تسرع قلبي واضطرابات نظم 
(1.600مكغ امل) بیتا. 20-10 مکغاکغاد ا 
إيبيتفرين 5 ale‏ / 500 مل من محلول NaCl‏ 14 مكغ اد تأئثيرات Lag Ladi‏ مختلطة. يجب استخدام ورسد مركزي. قد يسبب 
9 أو D5W‏ حدوث تسرع قلبي واضطرابات نظم 
أو 4 ملغ / 100 مل من محلول 
.%NaCl 0.9‏ أو DSW‏ 
إيسمولول 22.5 غ /250 مل من محلول NaCl‏ 0 مكغ/ كغ ١‏ 50 مكغاكذاد حاصر بيتا - 1 انتقائي. 11/2 هو 9 دقيقة. ¥ يستقلب بالطريق 
D5W g1 .%0.9‏ دقيقة لفترة (القصوى300 مكغاكغاد) الكبدي أو الكلوي. قد يسبب هبوط ضغط 
(10ملغا/مل) 1 دقيقة 
(اختياري) 
هيبارير 0 وحدة / 250 مل محلول 0 وحدةاكغ 


إجراء PTT‏ كل 4 - 6 ساعات حتى يصبح 2 - 1.5 PTT‏ ضعفى 
الطبيعي. قد يسبب قلة صفيحات 


14 وحدة / كغ / ساعة 


%NaCl 0.45 
وحدة/مل)‎ 100( 


يجب أن يتم خفض الجرعة gal‏ مرضى القصور الكبدي وال MI‏ 
الحاد و CHF‏ أو الصدمة 


يستخدم بحذر لدی مرضى MI‏ فى الجانب الأمن 


تتضمن علامات الانسمام كلا من الحماض الاستقلابي. والرجفان 
والاختلاجات والسبات. مكن للتيوسينات أن تتراكم في القصور 
TT‏ 
تأثيرات ألفا فغالة. وتأثيرات بيتا 1 بشكل رئيسي بالجرعات 
المنخفضة. يجب استخدام خط gang‏ مركزي 


تأثيرات ألفا صرفة. يجب استخدام خط مركزي. قد يؤدي إلى بطع 
قلبي انعكاسي وتناقص في النتاج القلبي 


لا يعاير. قد تؤدي الجرعات الأعلى إلى حدوث نقص تروية عضلية 


1 -4 ملغاد 


20-5 مكؤاد 
5 - 0.50 مكغاكغاد 
(القصوى 10 مكغاكغادا 
10-2 مكغا/د 


10 -100 مكغاد 


4 حدة اقيق Lap‏ 


1 ملغاكغ (بمكن 
تکر ا رها 
مرتين إن 
{a‏ 


2غ / 500 مل من محلول 
DSW‏ 
)4 ملغ/مل) 


0 ملغ / 250 مل من محلول 
DSW‏ 

)200 مکغامل) 

0 ملغ / 250 مل من محلول 
D5W‏ 

)200 مكغ/مل) 

8 ملغ / 500 مل من محلول 
D5W‏ 

)16 مکغامل) 

21010 /250 مل من محلول 
NaC! 0.9‏ أو D5W‏ 

)40 مكغ/مل) 

20 وحدة /100 مل من 
محلول NS‏ 

(0.2 وحدة /مل) 


ليدوكائين 


نيتروغليسيرين 


نيتروبروسايد 


نور إيبينفرين 


فينيل إفرين 


فازوبريسين 


CHF‏ قصور قلبي احتقاني. DSW‏ محلول دكستروز %5 في الماء. MI‏ احتشاء عضلة قلبية. JPTT‏ زمن الترومبوبلاستين الجزئي. 71/2: نصف العمر الانتهائي 
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8. المعالجة: 

1. الوسائل الداعمة: يجب توجيه المعالجة البدئية نحو الإقلال ما أمكن من الأذية الكلوية المستمرة عبر تأمين 
أرواء كلوي مثالي وإيقاف العناصر السامة كلويا الفعالة. ويتم تأمين الإرواء الكلوي JEL‏ عادة عبر إجراء 
انعاش حجمي حكيم. وقي حالة عدم قدرة عاشي الححمي على تحسين النتاج البولي المنخفض )> 0.5 
مل /كغ/ساعة). يمكن اللجوء إلى قياس OVP‏ أ أو الضغط الإسفيني الشعري الرئوي من أجل توجيه الإنعاش 
بالسوائل وتحقيق الحد المثالي للنتاج القلبي. لا يؤدي cadena,‏ منخفض الجرعة الى تبديل التطور نحو 
القصور الكلوي. كما أنه لا يغير من نسبة الوفيات. ولا يوجد دور لما يسمى depth‏ الكلوية للدوبامين في ال 
ICU‏ ويجب أن يتم تعديل الجرعات والأدوية التي يتم طرحها من قبل الكلية حسب درجة القصور الكلوي. 
لقد نمت تغطية معالجة اضطرابات الشوارد (فرط البوتاسيوم) والتوازن الحامضي القلوي (الحماض 
الاستقلابي) التي ترافق القصور الكلوي في الفصل 4. . 

2 المعالجة المعيضة للكلية: وتتضمن الاستطبابات هنا كلا من اختلاطات سوء الوظيفة الكلوية الى تفشل فيها 
المعالجة الدوائية. بما فيها فرط حجم Fass‏ والحماض الشديد وفرط البوتاسيوم المعند وتبولن الدم (التهاث 
الشغاف او اعتلال دماغي). وما تزال القرارات حول متى وكيف يتم البدء بالمعالجة المعيضة للكلية عرضة 
للجدل والمزيد من الدراسات السريرية TT‏ 
a‏ متقطعة: حيث أن التحال البريتواز ) يعتبر غير عملي في وحدات ICU‏ الجراحية. يعتبر التحال الدموي 


المتقطع هي الطريقة المفضلة. إن بعض الاضطرابات الهيمو يموديناميكية تحدث Bale‏ نتيجة للمرور ر السريع 
قادير كبيرة من السائل من الحيز داخل الوعاتى عبر هلتر التحال. wus‏ تحمل ذلك عادة Joao‏ لجست 
کته كد يميت تدهورا «يغوديناميكيا (هيوط dais‏ أو لانطديات) عبر مخف eal!‏ القيل dhal‏ 


القلبية. 
-b‏ مستمرة: إن التحال الدموي الوريدي - الوريدي المستمر ريسك يستخدم لدى eee‏ المصابين يعدم 
استقرار هيموديناميكى موجود مسيقا. وعادة ما يكون ذلك فى Glu‏ الصدمة. يؤدي هد | التحال إلى 
اا معدل مرور السوائل ده وبالثالي ن هن tic‏ القت وديناميكي أثناء السماح بسيطرة أكثر 
دقة على تعويض السوائل Lil.‏ مساوئ هذا النمط من التحا! ل فهي أنه يحتاج الى تمييع جهازي 


oe e‏ الفلتر مع مراقبة تمريضية مستمرة منتقاة. 

2a VII‏ الدم: من غير النادر لدق مرک ال ICU‏ أن يتا tga‏ إلى نقل وحدات عديدة من الكريات الدموية الحمراء 
خلال إصابتهم الحرجة. وقد ازداد القلق حول الإمرا ضية الناجمة عن JE‏ الدم. والتي ترتبط غالبا بالتثبيط 
المناعي. كما أن النقل لدى المرضى لرفع 2000000 10 ملغ/دل Lol‏ أن لا يكون مؤثرا أو قد يؤدي إلى 
انخفاض حاد في البقيا sal‏ مرضى الحالات الحرجة. واعتمادا على دراسة حديثة. ثم البدء باعطاء الاريتربيوتب: 


المعاد تصنيعه في اليوم الثالث من القبول في ال ACU‏ وقد ا انخفاض الحاجة لنقل الدم. بالرغم من 
GUS sibs‏ على تحسين النتائج لوق المرضى ما د يزال غير واضح. 


3 السيطرةالحقمة على ووز الدم: لقد قامت De)‏ اسة حديثة على اختيار ر عشوائي ! ل 1548 ee ps‏ من اجل المقارنة 
بين a P‏ المحكمة c‏ على غلوكور aw!‏ بأعطاء المعالجة المكثفة بالانسولىن ( مستوى السكر cro‏ 80 ”ˆ 110 


(Jo‏ ونتائج السيطرة التقليدية ( مستوى غلوكوز الدم بين 180 = 200 ملغ /دل. والبدء بالمعالجة عندما يرتفع 
e y‏ حقط). وأشارت هذه الدراسة الم ى انحفاض بمقدار الضعف تقريبا فى نسية الوفيات 
mad! wad‏ ی الذين تم ضيط ضيط الغلوكوز لديهم بشكل محكم. Ls‏ أن المعالجة المكثفة بالأنسولين يمكن أن تنقص من 


نسبة الوفيات في المشفى بشكل عام والإنتانات في مجرى الدم والقصور الكلوي الحاد والعدد الوسطي لنقل الكريات 
الحمر واعتلال الأعصاب العديد ق الحالات الحرجة. 

x‏ الادوية شائعة الاستخدام: تظهر في الجدول 6-10 قائمة بالأدوية التي تستخدم بشكل شائع ف ال ICU‏ مع 
جرعاتها. 


11 


آفات Spall‏ 
J‏ الفتق الحجابي (hiatal hernia)‏ يتثيت الجزء القاصي من المري dale‏ قي موقعه عبر التحام alayi‏ داخل الصدر 
وداخل البطن عند مستوى الفوهة الحجابية لتشكلان ما يسمى الفشاء الحجابي المريئي. يكون الفتق الحجابي 
موجودا عندما يؤدي رخاوة أو اضطراب في الغشاء الحجابي المريثي إلى تبارز المعدة للأعلى عير الفوهة المريثية 
للحجاب. i‏ 
6. الوبائيات: يعتبر الفتق الحجابي | الاضطراب الأكثر مشاهدة على دراسات الصور الظليلة للسبيل الهضمي العلوي 
cag ltl‏ وقد تم تقدير نسية 0 من البالغين في الولايات المتحدة مصابةون Sie‏ حجابي. وتحدث هذه 
الإصابة بشكل أكثر شيوعا لدى النساء في العقد الخامس أو السادس من العمر. إن أغلب الفتوق الحجابي تكون 
لا عرضية. ويقدر أن #5 من مرضى الفتوق الحجابية يتظاهرون بأعراض ترتبط بداء القلس المعدي المريئي 
GERD‏ المستمر. 
B‏ تمط الفتق الحجابي: يتحدد نمط الفتق الحجابي حسب موضع وجود الوصل المعدي المريئي GE‏ وعلافة المعدة 

0 الجرء القاصي من المري: 

. الفتق الحجابي الإنزلاقي أو من النمط |. ويكون الغشاء الحجابي اميش فيه سليما لكنه رخوا. مما يسمح 
للمري القاصي والفؤاد المعدي بأن ينفتقا عبر الفوهة المريئية. وبالتالي فان الوصل GE‏ يكون eee‏ طوق 
الحجاب. هذا النمط هو الأشيع Baleg‏ ما يكون لاعرضي. 

2 الفتق الحجابي جانب المريئي أو من النمط I‏ ويحدت عندما يكون هنالك ضعف بؤري قي الغشاء الحجابي 
لمريشي. وعادة ما يكون هذا الضعف أمام ووحشي المري. مما يسمح ببروز البريتوان وانفتاقه للأعلى على 
محاذاة المري عبر الفوهة المريئية. يبقى الوصل GE‏ متوضعا ضمن اليطن. قي حين Pe‏ ء الكبير للمعدة 
يتد حرج للاعلى داخل الصدر على محاذاة المري القاصي . أحيانا يمكن لعظم المعدة أن تنفتة 5l ore‏ 


لمعدة oad‏ مثيتة من ناحية اليواب والفؤاد. لذلك يخضع جسم المعدة الى دوران 180 د 


re WY? 


ويصبح الجسم في الأعلى بشكل مقلوب Luly‏ على عقب ضمن الصدر. , 

3. النمط HI‏ ويعكس تشاركا بين النمطين I a l‏ هذا النمط يعتبر اكثر شيوعا من النمط I‏ لوحده ويتميز بانفتاق 

لانحناء الكبير للمعدة مع الوصل GE‏ إلى داخل الصدر. وبالتالي فإن المرضى المصابين بهذا النمط يكونون 
معرضين لمشاكل ومخاطر كلا النمطين من الفتوق. 

4. الفتق الحجابي من النمط IV‏ ويعرّف بأنه حالة يمكن فيها لأعضاء بطنية أخرى غير المعدة أو بالإضافة 
اليها أن تنفتق عبر الفوهة. وق الحالات النموذجية. تكون هذه الفتوق كبيرة وتحتوي على الكولون أو الطحال 
بالإضافة إلى المعدة داخل الصدر. 

6. الأعراض والاختلاطات: إن الأعراض والاختلاطات عند مرضى الفتوق الحجابية الانزلاقية (النمط )١‏ تكون 
مرتبطة بالقلس المعدي المريثي GER)‏ راجع القسم Lal .)١١‏ الفتوق جانب المريئية والختلطة (النمط !و الاو 

(Iv‏ فإنها غالبا ما تعطي أعراض ألم أو نفخة بعد الوجبات. مع شبع مبكر وزلة أثناء تنول الطعام. بالإضافة 


إلى عسرة بلع معتدلة ترتبط بانضغاط المري القاصي ۾ بالمعدة المتفتقة المجاورة. يمكن للجيب المعدي المنفتق 


P 


يكون عرضة للانفتال أو الانسداد أو الاحتشاء. وقد يؤدي إلى حدوث قرحات طولانية بنقص التروية 3 


قرحات (Cameron‏ مع نزف صريح أو vor‏ 
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D‏ التشخيص والتقييم: 


1. صورة صدر بسيطة: إن وجود مستوى سائل غازي في المنصف الخلفي على صورة الصدر الحانبية قد يشير 
إلى وجود فتق حجابي. ويتضمن التشخيص التفريقي SAS‏ من وجود كيسة أو خراجة منصفية أو مري مسدود 
متوسع ( كما يشاهد في المراحل النهائية من الأكالازيا) . 

2 اللقمة الباريتية: تؤكد التشخيص وتميز وجود شذوات مريئية مرافقة. بما فيها التضيقات أو القرحات. 
وتر doula!‏ التشخيصية المفضلة. ويؤدي موضع الوصل GE‏ والجزء الداني من المعدة إلى تمييز نمط 
الفتق الحجابي. 

3 تنظير المري والمعدة والعفج :EGD‏ : ويستطب لدی مرضى لديهم أعراض قلس أو عسرة بلع من أجل تحديد درج 
التهاب المريء وفيما إذ كان هنالك تضيق أو مري باريت أو اضطراب آخر مرافق. LS‏ يقوم ال EGD‏ أيضا 
بتحديد موفع الوصل GE‏ وعلاقته يالفوهة. - ويتم وضع تشخيص الفتق الانزلاقي عندما يكون هنالك 6 من 
المخاطية المعدية أو أكثر موجودة بين الفوهة الحجابية وموضع الاتصال الأسطوا ني المطبق قي المخاطية 

4. قياس ضغوط لمري: يتم ofl jo!‏ من أجل نقييم حركية المري لدى المرضى المرشحين لإجراء إصلاح me‏ 


Æ‏ التديير: 


1. لا يحتاج الفتق الانزلاقي غير العرضي إلى أية معالجة. 

2 يجب البدء بتجربة التدبير الدواثي لدى مرضى الفتوق الانزلاقية مع GER‏ والتهاب مري خفيف. 

3. لدى المرضى الذين تفشل المعالجة الدوائية في تخفيف الأعراض لديهم أو المصاصبين بالتهاب مري شديد 
يجب اللجوء إلى اختبارات مريثية من أجل تحديد ملاءمتهم لإجراء عملية جراحية مضادة للقلس مع ترميم 
الفتق الحجابي. 

4. لدى المرضى الذين لا يعانون من قلس لكن توجد لديهم أعراض مرتبطة بالفتق ( ألم صدري. عسرة بلع 
متقطعة أو و انسداد مريثي) يجب إجراء ترميم للفتق الحجابي. 

5. إن جميع المرضى المصابين بضتق حجابي من النمط !! أو Ill‏ أو IV‏ والمرشحين لتداخل جراحي يجب أن يتم 
إجراء الترميم لديهم. وما يزال تدبير مرضى الفتوق جانب المريئية غير العرضية مثار ٠. leis‏ ويعتقد oan‏ 
الجراحين أن جميع الفتوق جانب المريئية يجب أن تخضع لترميم جراحي انتقائي عند تشخيصها. بغض 
النظ عن الأعراض . وذلك لمنع تطور الاختلاطات ومن اجا J‏ تجنب اللجوء لجراحة إسعافية. إن مرضى الفتق 
الحجابي جانب المريئي المعالجين دوائيا (حتى لو كانوا غير عرضيين) نسبة خطورة %30 للوفاة بسبب 
تطور اختلاط كارثي لديهم. وبالرغم من هذه الموجودات. تم اقتراح اللجوء إلى ”المراقية الحذرة“ لتكون 
ديلا للتديير البدني عند مرضى yall‏ قى جانب المريثي غير العرضي أو الذي at rer‏ 
ويتضمن الترميم الجراحي كلا من إرجاع الفتق واستتصال الكيس وإغلاق الفوهة الحجابية. ae‏ 
pä‏ قاربة صدرية أو بطنية. وعند مرضى الفتوق المشتركة (النمط (i‏ . غالبا ما يكون المري قصير : لذلك 
يفضل اللجوء الى المقارية عبر الصدر. 

ga! 5 .6‏ الفتوق الحجابية جانب المريئية مع نسية حدوث %60 لل GER‏ بالإضافة ال ذلك. قد يؤدي التسليخ 
الجراحي الى حدوث GER‏ تالي للجراحة لدی مرضى كانوا غير عرضيين سابقاً . لذلك . يجب أن يتم اجراء 
عملية مضادة للقلس في نفس الوقت أثناء ترميم الفتق الحجابي. 


GER القلس المعدي المريني‎ Al 


A‏ الانتشار: يعتبر ال alls GER‏ 3 طييعية تالية لتناوا ل الوجبات الطعامية 0 Us!‏ التجشق. وض الحالة العادية. ٠‏ يكم 


تصريف العصارة المعدية المارة !! لى المري بسرعة من المري القاصي. إن el‏ عراض الحرقة خلف القص والقلس 
الزائد تحدث يشكل Gk‏ تسيا في الولايات المتحدة. وتشاهد عند حوالى 7 من السكان يوميأ. وعند 33 % 


على pyi‏ مرة شهريا. غالبا ما تشير الصورة اليسيطة ue REN 2 VWs oA‏ الى وجود as‏ حجابي. أن القلس 


والفتق الحجابي غير مرتبطين بالضرورة. ويمكن لأي Lagia‏ أن يحدث بشكل مستقل. 
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8. الفيزيولوحيا الإمراضية: : تتعلق الفيزيولوجيا الإمراضية لل GER‏ بتعرض النهاية القاصية للمري بشكل شاذ 
لمجتويات المعدة العائدة نتيجة القلس. ويكون هنالك ضعف ميكانيكي في المصرة المريئية السفلية LES‏ لدى %60 
من المرضى. وهو المسثول عن حدوث ال GER‏ وتعتمد وظيفة المعصرة في ال LES‏ عن التأثير الميكانيكي المحدث 
من الضغط داخل اللمعة للمعصرة وطول المري المتعرض للضغط الإيجابي داخل البطن. Lal‏ السببيات الأخرى لل 

8 فهي تصفية المري لمادة القلس بشكل غير BIS‏ وانسداد مخرج المعدة المثبت =e‏ انفراغ المعدة الوظيفي. 

وزيادة الإفراز الحمضي المعدي والاسترخاء غير الملائم لل LES‏ 

6. تتضمن الأعراض الكلاسيكية لل Liga ui GER‏ أو كلف pth oly eal‏ الوضعية ويؤول بسرعة oils‏ 

مضادات الحموضة. وهنالك أعراض شائعة أخرى تتضمن الإقياء غير الجهدي أو القلس. وعسرة البلع. 

والغازات الزائدة. ويمكن للأعراض غير النموذجية أن تشابه آفة حنجرية أو تنفسية أو قلبية أو صفراوية أو 

معثكلية أو معدية أو عفجية. 

D‏ التشخيص والتقييم: 

1. الصورة الشعاعية بالتباين الظليل (السبيل التنفسي العلوي): وتظهر Lal‏ عفوياً لدى حوالي 440 من المرضى 
المصابين بال GER‏ لكنها توثق وجود أو غياب فتق حجابي. ويمكن أن تظهر بعض اختلاطات القلس. مثل 
التضيقات والقرحات on‏ وتعتبر هذه الصورة هي الدراسة البدثية المناسبة. ويجب على هذه الدراسة أن 
تتضمن منظرا كاملا للمري بالإضافة إلى تقييم كامل للمعدة والبواب والعفج. 


2 ال EGD‏ يستطب لدی مرضى ool pel‏ | ال GER‏ من أجل تقييم وجود التهاب المري Ae‏ وتيدلات مرى بأريت. إن 
التهاب المري هو تشخيص باثولوجي تشريحي مرضي. إلا أن طبيب التنظير الخبير يمكن أن يميز بسهولة 
المراحل الأكثر تقدما منه. هنالك أربع مراحل dele‏ تحدث قي التهاب المري: 

a‏ المرحلة اء مخاطية طبيعية أو محمرة. 

ط. المرحلة !!: تأكلات مخاطية سطحية مع بعض التقرحات. 

c‏ المرحلة اال تقرح ميوت re amcor a aaa‏ اللمعة. وقد تظهر جزر متوذمة من المخاطية 
الشاتكة. محدتة ما يسمى التهاب SA!‏ بشكل حجار رة الرصيف 

Ale lid‏ للا تضيق مريئي ليفي. تقاصر في طول المر لعن as‏ ف 

3 اختبار قياس شقوط المري: يعتبز last‏ متاس لدی مرضي القلس العرضي عندما تكون الجراحة مستطبة. 

Sk‏ هذا الاختبار الى تحديد موضع ee‏ أل LES‏ ويساعد ف استيعاد وجود الأكالازيا. وتصلب الجلد. 
O‏ التفريقي. ن صفات ال LES‏ غير الطبيعية في قياس الضغوط هي )1( 

ضغط أقل من 6 ملمز. )2( طول كلي ee OS) Jal‏ .)3( طول مري بطن أقل من 1سم. هذه القيم تعتبر غير 
طبيعية: وعندما تكون واحدة متها غير طبيعية أو Esi‏ لدی مريض whe‏ يكون احتمال إصابته بالقلس حوالى 

. كذلك يساعد فياسن الضغوط تي تقييم كفاية تقلصية المري وتقدم الحركات الج حوية ٠‏ ويفيد د للف كدليل 
في انتقا ء التداخل الجراحى المضاد للقلس الأفضل لدى المريض. 

4. اختبار pH‏ المري: يعتبر اختبار pH ٠‏ المرى خلال فترة 24 ساعة الإجراء الأكثر حساسية في تشخيص ال 688. 
ويستخدم حالیا بشکل رئيسي عندما تكون المعلومات Mu ill‏ الحصول عليها من بقية التقييم مشكوكة. وما 
يزال تشخيص القلس مشكوكا به. يمكن !جراء اختيبار pH J!‏ خلا ال 24 dele‏ لدى ۽ مريص خارجى ae i‏ 


الإسعاف. ويتم تزويد المريض بسجل لتسجيل الأعراض مع خلاصة لوضعيات الجسم وزمن تناول الوجبات 
ps‏ & لجسم و Je‏ الوه 


Ti 


والفعاليات الأخرى. ٠‏ ويسمح ذلك يريط الأ امس مع التيدلات العفوية في pH‏ المري. ويتم الحصول على 
اعتمادا على تكرار نوب القلس وال وا ا المري للتخلص ن الحمض. ol‏ القيم التي coe‏ 
الالحرافين القياسيين ۽ لتوسط القيم م الس : ثم الحصول eas A‏ متطوعين اسا تعتير ر هيم ت or‏ طلبيعية. 


يمتلك هذا الاختبار حساسية 500 ونوعية %90 a‏ تشخيص 1 واستيعاد القلس. 
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5. دراسة إفراغ العدة: قد تكون مفيدة فی تقييم مرضى الملس مع وجود ركودة معدية. 
E‏ الاختلاطات: ol‏ حوالي 0 من مرضی ال GER‏ تحدث لديم as!‏ طات. ٠‏ ونتضمن التهاب المري أو و التضيق أو 


مري باريت. وتتضمن الاختلاطات الأخرى JBM‏ شيوعا كلا من الاستنشاق والنزف الحاد أو المزمن. 
۴. المعالجة: 
1. المعالجة الطبية: تهدف إلى إنقاص مدة وكمية تعرض المري لمحتويات المعدة والإقلال ما أمكن من تأثيراتها 
على مخاطية المري. 


a‏ يتم نصح المرضى باليقاء بوضعية الانتصاب بعد stl oll‏ وتجنب مناورات الوضعة (الانحناء. التمطط) 
التي تحرض من حدوت القلس. والنوم مع رفع رأس السرير بحوالي 6 - 8 إنش. 

ob‏ التبديللات الغذائية: وتهدف oll‏ رفع الضغط 2 ال ot! LES‏ الحد الأقصى مع تقليل الضغط داخل المعدة 
إلى الحد الأدنى. ينصح المرضى بتجحنب الأطعمة الدسمة والكحول والكافئيين والشوكولاته والتوابل 
والتدخين. Jauna‏ وجيات اضفر ome:‏ وأكثر تكراراً. ويتم توجيه المرضى البدينين الإنقاص وزنهم مع 
دجنب الملا بس الضيقة sadla‏ ببرنامج رياضة منتظم. 3 is! asLoYbL‏ ذلك ellis‏ بعض الأدوية Ea)‏ 
مضادات الكولينرجية وحاصرات أقنية الكالسيوم والنترات وحاصرات بيتا والتيوفيللين وحاصرات Lill‏ 


ومضادات الالتهاب غير الستيروئيدية) التي تحرض من حدوت القلس ويجب استبدالها بمستحضرات 

أخرى أو إنقاص جرعتها إن أمكن. 

c‏ المعالجة الدوائية: تستطب لدى المرضى الذين لا تتحسن أعراضهم بتأثير تبديلات الوضعة والحمية 
الغذائية. إن الهدف من هذه الأدوية هو إنقاص حموضة المعدة أو تحريض الإفراغ من المري والمعدة مع 
زيادة ضغط ال LES‏ أثناء الراحة. 

(1) مضادات الحموضة: تؤدي إلى تعديل حموضة المعدة وبالتالي ترفع ال pH‏ داخل المعدة. ويقوم العديد من 
المرضى بتتاول هذه الادوية لوحدهم دون استشارة طبية ولعدة سنوات قبل أن يراجعوا الطبيب. 

(2) مضادات المستقبل H2‏ تؤدي إلى خفض حموضة المعدة عبر إنقاص مقدار الحمض الذي تنتجه المعدة. 
وتشوم مثبطات مضخة البروتون بإجراء تثبيط انتقائي لا يمكن منافسته على مضخة HK‏ ضمن 
الخلية الجدارية وتعتبر أكثر فعالية من مضادات H2‏ في اندمال التهاب المري. 

(3) عوامل تحريض الحركة: مثل الميتوكلوبراميد (من معاكسات الدوبامينر جيك ). ويمكن أن تؤدي إلى 
انقاص ال GER‏ عبر زيادة مقوية ال LES‏ وتسريع إفراغ المري والمعدة. 

d‏ ان الخياطة التنظيرية عبر الفم التي تهدف إلى تجعيد الوصل المعدي المريثي وتطبيق طاقة تواتر شعاعي 
عبر التنظير الهضمي على المري السفلي تعتبر من المعالجات الجديدة عبر اللمعة Gully‏ يمكن ان تجر 
على أسس تجريبية وعادة لدى مرضى تحت التسكين اللطيف. هذه المعالجات حصلت حديثاً على موافقة 
ال ٠ „FDA‏ وقد تم تقييمها في العديد من التجارب الاستقرائية نية الصغيرة مع مدة زمنية محدودة للمتايعة بعد 
Pat‏ إن وجود دلائل على عسرة بلع أو تضيق أو فتق حجابي كبير أو التهاب مري معتدل أو شديد يؤدي 
إلى ا د تطبيق هذه الطرق على هؤلاء المرضى. 

2. المعالجة الجراحية: يجب اللجوء إلى المعالجة الجراحية لدى مرضى القلس العرضيين والذين لديهم دلائل 
بقياس ضغوط المري على LES‏ ضعيفة والذين Jaa‏ محاولات تخفيف الأعراض بالحد الأعلى من 
وسائل التدبير الطبية غير الجراحية. كذلك. يجب اللجوء إلى العلاج الجراحي لدى المرضى العرضيين الذين 
تستجيب أعراضهم للعلاج الطبي لكنهم لا يستطيعون تناول الأدوية لمدى الحياة ( بسبب الكلفة. التأثيرات 
الجانبية. عدم الوعي. الكره). تتضمن المعالجة الجراحية مداخلة عبر البطن أو عبر الصدر لإجراء عملية 
مضادة للقلس بغرض إعادة كفاءة ال LES‏ مع إصلاح السويقة من أجل الحفاظ على الطي داخل البطن. 

pis oad ee E a‏ مفضلة عند أغلب المرضى إلا عند وجود قصر قي طول المري 
نيه أن ار ي القصير لا يمكن سحبه بشكل كان إلى داخل البطن لإجراء عملية ملي القاع. يجب الشك 


5 ع ما يكون هتالف تضيق وعند المرطس الدين تفشل لديهم عملية سايقة مضادة 


t 
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للقلس. كما ينصح عادة باللجوء إلى المقاربة عبر البطن عند وجود آفات بطنية مرافقة أو وجود عملية 

فتح صدر سابقة أو وجود آفة تنفسية شديدة. 

)1( طي القاع حسب نيسن Nissen‏ وهي العملية الأكثر إجراء في ال GER‏ وتتألف من طي قاع المعدة ب 360 
درجة عبر تقنية الجراحة المفتوحة أو تنظير البطن. وقد كانت النتائج طويلة الأمد في العديد من 
الدراسات على عمليات الجراحة المفتوحة ممتازة. مع فترة 10 سنوات خالية من النكس لدى أكثر من 
0 من الحالات. كما أن النتائج قصيرة الأمد للمقاربة التنظيرية كانت بنفس جودة الجراحة المفتوحة 
في زوال أعراض ال GER‏ مع فترة بقاء أقصر في المشفى و ووظيفة تنفسية أفضل وتناقص في حدوث 
الألم بعد العمل الجراحي. يعتبر طي القاع الكامل في هذا الإصلاح فعالا جدا في منع حدوث القلس. 
لكنه مقار رنة مع العمليات الأخرى يترافق مع نسبة حدوث أعلى نسبيا لعدم القدر رة على الإقياء وانتفاخ 
المعدة بالغاز وعسرة البلع. وخلال الجراحة. يجب الانتباه جيدا للتأكيد على أن تكون الطية قصيرة 
ورخوة وتتوضع بشكل ملائم حول الجزء القاصي من المري. وذلك من أجل تقليل احتمال حدوث هذه 
الاختلا طات. 

)2( تشبيت المعدة الخلفي حسب هيل Hil‏ حيث يتم تثبيت الوصل ال GE‏ خلفياً إلى الرياط السويقي الناصف 
مع إنشاء تراكب جزثي أو بدرجة 180 درجة للمعدة حول الجانب الأيمن للمري داخل البطن. وينصح 
هيل Hill‏ باستخدام تقنية قياس الضغوط داخل المري أثناء وضع القطب وذلك من أجل تأمين ضغط 
لمر في المري القاصي. وبهذه التقنية. يكون معدل حدوث gall‏ تى الحجابي الناكس منخفضا ونسية 
بقاء أو نكس القلس متبدلة. 

)3( طي فاع Stall‏ حسب توبيه 61م00ا10: وهو اجراء طية خلفية جزئية بدرجة 270 درجة. مع خياطة الجزء 
المطوي من القاع الى حواف السويقات My‏ الجدار الأمامي الجانبي للمري. وعند المرضى الذين يتبين 
وجود اضطراب قي الحركة الحوية للمري لديهم قبل الجراحة: يعتبر طي فاع المعدة الجزئي حسب توبيه 
بديلا من أجل الإقلال من نسبة حدوث عسرة البلع بعد الجراحة. ش 

b‏ المقاربة عبر الصدر: ويتصح يها لدى المرضى الذين يكون المري لديهم قصيراً eee‏ أو عند وجود 

اضطراب حركي مرافق أو بدانة أو asl‏ رئوية مرافقة أو ترميم مضاد للقلس سابق. 

)1( طي الماع حسب نيسن: يمكن اجراؤه من خلال المقاربة عبر الصدر. مع نتائج مشابهة للمقارية عبر 
“lad!‏ 

aio All (2)‏ حسب :Belsey Mark IV‏ الف من طي القاع ب 240 درجة حول 4 سم من المري القاصي. و 
حالات سوء الوظيفة الحركية العصبية للمري. يؤدي هذا الترميم إلى عسرة بلع أقل مقارنة مع عسرة 
البلع المرافقة لطي القاع 360 درجة حسب نيسن. بالإضافة إلى ذلك. تبقى القدرة على التجشؤ 
موجودة. مما يؤدي الى تجنب متلازمة الانتفاخ الغازي التي يمكن ان تحدث بعد الطي الكامل 360 
درجة. وقد أظهرت المتابعات الدقيقة لحوالي 10 سنوات نتائج طويلة الأمد جيدة لدى حوالي %85 من 
المرضى. 

)3( تصنيع Stall‏ حسب كوليس Collis‏ وهي تقنية تستخدم في تطويل المري القصير. من أجل تخفيف الشد 
على ترميم مضاد للقلس. يتم صنع أنبوب معدي من الجزء العلوي للانحناء الصغير للمعدة يكون على 
استمرار مع المري القاصي. ثم يتم إجراء الترميم المضاد للقلس حول الأنبوب المصنع من المعدة. يجب 
إجراء تصنيع المعدة قبيل العمل الجراحي لدى المرضى المصابين بتقاصر مري واضح أو دقيق. كما 
هو الأمر لدى أولثك المصابين بالتهاب مري تشرحي أو تضيق مري. أو عند فشل عملية سابقة مضادة 
i palal‏ أو عندما يكون كامل المعدة داخل الصدر. لكن. ولدى العديد oe kr‏ يمكن أن يكون 
بالإمكان تحرير المير بشكل كاف لتأمين أكثر من 3 سم من المري داخل البطن. وبالتالي تجنب الحاجة 


وزاوية قد جعل أجراء عملية تصبيع المعدة حسب 
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كوليس سهلة تقنيا عبر تنظير البطن. 
مري باريت Barrett‏ يعرّف GL‏ تحول روا للمخاطية المريئية. يتطور مري باريت كنتيجة ل 688 مزمن. ومن 
أجل تعريف الحالة بأنها مري باريت: يجب على الظهارة الحؤولية أن تظهر بالخزعة حؤولاً من النمط المعوي يتميز 
بوجود LAS‏ كأسية. يمتلك النمط الاختصاصي أو المعوي خلايا كأسية متوضعة بين الخلايا الظهارية الأسطوانية. 
وهو النمط الأكثر شيوعا. ويترافق بشكل كبير مع نسبة عالية لتطور السرطانة الغدية. إن الظهارة الأسطوانية لمري 
باريت يمكن أن تحل محل الظهارة الشائكة الطبيعية على كامل المحيط. أو أن تكون غير متناظرة وغير منتظمة. 
TE‏ لاي u eh alee aang‏ لتنظير مري. ولدى 10 - %15 
من المرضى المصابين بالتهاب مري. وتشير دراسات هتح الجثة أن النسبة الحقيقية أعلى بكثير OY‏ ن العديد من 
المرضى يكونون غير عرضيين ولا يتم تشخيص الحالة ais‏ إن معظم المرضى الذين يتم تشخيص مري باريت 
لديهم هم من الرجال البيض ف منتصف العمر. 
B‏ الأعراض: تنجم أعراض مري باريت عن ال GER‏ إن حوالي 50» من المرضى الذين يتم تشخيص مري باريت 
لديهم بالتنظير يكونون مصابين بحرقة خلف القص. W753‏ بعسرة بلع. %259 بالنزف. 
0. التشخيص: يمكن الشك بتشخيص مري باريت على صورة الأشعة البسيطة بوجود فتق حجابي (يترافق مع %80 


من حالات مري ۾ باريت) مع التهاب مري و ق مري. ويحتاج تأكيد التشخيص ى إلى تنظير هضمي مع الربط 
الحيد بين petal!‏ التنظيري Gee eee‏ د لخزعات المأخوذة من المخاطية. 
.الا li Wis‏ 


1. تقرح وتضيق المري: غالبا ما يحدث لدی مرضى مري باريت أكثر من حدوثه لدی مرضى ال GER‏ لوحده. 

ويعكس ذلك على الأغلب الطبيعة الأكثر شدة لل GER‏ لدى مرضى مري باريت. 

a‏ قرحات باريت: وتختلف بشكل واضح عن التآكلات الشائعة المشاهدة في التهاب المري بأنها تخترق الظهارة 
الأسطوانية الحؤولية بأسلوب مشابه للقرحات المعدية. وتحدث لدى 50" من مرضى مري باريت. ويمكن 
(مثل القرحات المعدية) أن تسيب الألم والنزف والانسداد والاختراق والانثقاب. 

b‏ التضيق السليم: يشاهد لدى 30 - 50 من مرضى مري باريت. يتوضع التضيق عند الوصل الأسطواني 
الشائكي: ae‏ لا يكون في مري باريت هو نفسه الوصل gael!‏ المريئي. إن التضيق التالية لمري باريت 
تتوضع ضمن ! a‏ المتوسط أو العلوى N. GS I‏ 
التي تتوضع Bole‏ ضمن الجزء القاصي فر المري. 

2. عسر التصنع: تعتبر الظهارة الأسطوانية الحؤولية لمري باريت عرضة لتطور مناطق من عسر التصنع لا يمكن 
كشفها الا 00 . ومن الناحية التشريحية المرضية. يتم تصنيف عسر التصنع إلى درجة منخفضة ودرجة 
مرتفعة: مع كون الدرجة المرتفعة غير ALLS‏ للتمييز SETE‏ عن السرطانة الموضعة ضمن البشرة sin situ‏ 

3. التدرك الخبيث: إن التدرك الخبيث من الظهارة السليمة إلى ظهارة عسر التصنع الى الظهارة الخبيثة قد تم 
اظهاره قي مري باريت. ويكون عسر التصنع منخفض الدرجة 0 لدی 5 - 10 # من مرضى مري باريت 
ويمكن أن يتطور إلى عسر تصنع مرتفع الدرجة وخباثة. 

4. السرطانة الغدية: إن السرطانة الغدية التي تنشأ ضمن المري فوق الوصل ال GE‏ الطبيعي تعتبر مميزة للتدرك 
الحبيث ضمن مري باريت. وتبلغ نسبة خطورة تطور سرطانة غدية ضمن مري , باریت أكثر ب 50 = 100 مرة 
مقارنة بالتعداد السكاني العام. وقي العديد من الدراسات طويلة الأمد. تم قياس نسية حدوث للتدرك الخبيث 

في مري باريت بين 1 من 50 و 1 من 400 مريض خلال سنوات المتابعة 

ع. المعالجة: 

1. ان مري باريت غير المترافق باختلاطات عند مرضى غير عرضيين لا يحتاج الى أ ية معالحة نوعية. الا أن 


موعية 
المسح عبر التنظير الهضمي = الخزعات يجب أن يتم اجراذه مرة سنويا i ae‏ الأقل. ولم يظهر أن كلا 


من المعالجة الدوائية أو المعالجة الجراحية للقلس أدت إلى عكس الحؤول الاسطواني في مري باريت. الا ان 
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إنهاء القلس عبر إجراء عمل جراحي مضاد للقلس يمكن أن يؤدي إلى إيقاف تطور المرض واندمال القرحة 
ومنع حدوث التضيق. 

pec ال‎ Sacre ta وي‎ Se aS 
يجب أن يخضع المرضى العرضيين‎ GUS دون وجود مري باريت. بالإضافة الى‎ GER التي تطبق على مرضى ال‎ 
نوا إلى اتر الهضمي مع أخذ خزعات. وبعد أجراء الجراحة المضادة للقلس عبر تنظير البطن:‎ 
يظهر مرضى مري باريت زوالا للأعراض مع التقليل من استخدام الأدوية بشكل مساوي للمرضى غير‎ 
الدرجة أو السرطانة الغدية الى اعتبار‎ aie المصابين يمري ; باريت. . ويشير غياب التطور نحو عسر عسر التصنع‎ 
الجراحة التنظيرية مقاربة فعالة في تدبير مرضى مري باريت.‎ 

3 قرحات باريت: تندمل عادة بالمعالجة الدوائية. وقي كثير من -= يعتبر تطبيق المعالجة ل 8 أسابيع بأحد 
معاكسات المستقبل H2‏ أو متبطات مضخة البروتون ضرور oe‏ احلا تحقیق الشفاء التام. ويعثير نكس 
القرحة شائعا بعد عدم SLs!‏ العلاج . وتعتبر الشرحات pagi‏ اندمالها بالرغم من تطبيق المعالجة 
الدوائية لفترة 4 شهور استطبابا لإعادة الخزعهة واجراء dol po‏ مضادة للقلس. 

4 التضيقات: عادة ما يتم تد بير التضيقات المرافقة لمري T‏ توسيع المري الدوري بالاشتراك 
مع المعالجة الدوائية. وتؤدي التضيقات الناكسة أو المستمرة إلى اللجوء لعمل جراحي مضاد للقلس مع إجراء 
توسيع للتضيقات أثناء العمل الجراحي. وبعد الجراحة: قد تبرز الحاجة لإجراء عدد من جلسات التوسيع من 
احل الحفاظ على سلوكية المري خلال طور الاندمال. وق حالات نادرة يمكن للتضيقات غير القايلة للتوسيع 
أ تحتاج إلى استتصال. 


5. عسر التصنع: إن وجود عسر تصنع على خزعة من مري باريت يشير إلى أن المريض لديه خطورة عالية لتطور 
سرطانة غدية. 

a‏ عسر التصنع منخفض الدرجة: ويحتاج إلى مسح متكرر JS)‏ 3 - 6 شهور) عبر تنظير soll‏ واجراء 
الخزعات. وينصح بتطبيق المعالجة الدوائية ل GER‏ لدى هؤلاء المرضى. حتى لو كانوا لا عرضيين. 

b‏ عسر التصنع عالي الدرجة: وله کن تمن ا eo‏ عن السرطانة الموضعة in situ‏ ويعتبر استطبابا 
لاستتصال مري. ان المرضى الذين يخضوعون لاستنصال مري بسبب عسر تصنع عالي الدرجة يتميزون 
بنسبة 22 - #73 لوجود بؤر غير مميزة مصابة بسرطانة غازية تشاهد ضمن المري المستاصل. وتبلغ نسبة 
الشفاء عادة 100“ لدى المرضى الذين يكون السرطان 5565 لديهم ضمن المخاطية وخضعوا لاستتصال 
مري. 

6 السرطانة الغدية: تعتبر السرطانة الغدية Gal‏ مرضى مري باريت استطبابا لاستتصال الم a‏ والمعدة لديهم. 
ويؤدي الكشف الباكر إلى تقديم الفرصة الأفضل لتحسين البقيا بعد الاستئصال. والتي تبلغ بالمجمل #20 
لفترة 5سئوات. 

IV‏ السرطانة المريشية: 

%1.8 الوبائيات: تشكل سرطانة المري حوالي 1« من جميع حالات السرطان في الولايات المتحدة وتسبب حوالي‎ A 
من وفيات السرطان. ويتضمن النمطين النسيجيين الأساسيين لها كلا من السرطانة الغدية والسرطانة شائكة‎ 
الخلايا.‎ 

1. عوامل الخطورة: تتضمن عوامل الخطورة في السرطانة المريثية شائكة الخلايا كلا من العرق الأمريكي 
الأطريقي. التدخين وتناول الكحول. التصليب. الأكالازيا. أذية المري بالكاويات. متلازمة بلومر فينسون: 


2 


عوز العناصر الغذائية. تناول النتروزامينات والذيفانات الفطرية. كما أن التوزع الجغراق يعكس أيضا عامل 


رة. وذلك نتيجة للعادات الغذاثية المحلية. مع وجود نسبة حدوث مرتفعة في مناطق محددة من الصين 


وجنوب La al‏ وإيران وفرنسا واليابان. 
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2 عوامل الخطورة للسرطانة الغدية في المري تتضمن العرق القوقازي ووجود GERD‏ مزمن ومرى باريت. 
8. التشريح المرضي: l‏ 
1. السرطانة شائكة الخلايا: وقد كانت سابقا النمط الخلوي الأكثر شيوعا في سرطانة المري. وتميل OY‏ تكون متعددة 


البؤر وغالبا ما تصيب الثلث المتوسط من المري. 


2. السرطانة الغدية: وتشكل حاليا أكثر من W50‏ من سرطانات المري. وهي السرطانة ذات 0 , تزايد الحدوث 


الأكبر في الولايات المتحد ة. هذا النمط أقل انه لان يكون Lal (gist ٠. re daa‏ هنا د يظهر غزوا داشا 
وخاصيا تحت المخاطية. غالبا ما تحدث السرطانة الغدية ضمن المري القاصي. 


“paul.‏ ن الأورام الخبيثة الأقل شيوعاً في المري كلا من السرطانة صغيرة الخلايا واا رم القتاميني والأغران 


العضلية الملساء. وفي حالات نادرة أنماط أخرى من الأغران. بالإضافة الى اللمفوما وإصابة المرى بسرطان 
انتقالي. 

©. ان معظم المرضى في المراحل 000 من المرض يكونون لا عرضيين أو تظهر لديهم أعراض القلس. تتضمن 

أعراض سرطأن المرى كلا من عسرة الب ald‏ والألم أثناء البلع ونقص الوزن. اما الاعراض التي تشير إلى عدم 

الال ل BoE oe‏ ا ا ظهري و والفواق والأعراض التنفسية 

(السعال. ذات الرثة الاستنشاقية). والتي تشير إلى احتمالية تشكل ناسور مريثي تنفسي. إن حوالي %50 من 


المرضى الذي تظهر لديهم الأعراض يكونون : مصابين ebb‏ غير قابلة للاستتصال أو انتقالات بعيدة. الأمر 
الذي يعتبر مسئولا بشكل كبير عن الإنذار السيء بشكل wale‏ 

D‏ التشخيص: يشك بالتشخيص على صورة اللقمة الباريتية ويتم تأكيده عبر تنظير المري مع أخذ خزعة أو لطاخة 
خلوية BLE pally‏ 

E‏ تصنيف المرحلة: إن وجود نظام لتصنيف سرطان المري يسمح بتقسيم المرضى ضمن مجموعات ذات إنذار 
متشابه. ويساعد في تحديد الحاجة الى معالجة موضعية أو جى کک بمقارنة الاستجابة للانماط المختلفة 


ن العلاج ( الجدول 1-11). وغالبا ما يتم تقييم العقد اللمفية والانتقالات للاعضاء البعيدة عبر إجراء LOT‏ 


us 


وقد أظهر مسح كامل الجسم بواسطة الطيقي المحوري بتقنية قذف البروتون (PET. Scan)‏ أمالا واعدة جدا في 
هذا المجال. خاصة في كشف الداء الانتقالي. ويعتبر التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر التنظير الهضمي أكثر 
فة في تحديد عمق aye‏ الجدار واصاية العقد اللمفية حو والي ري . إن وجود Hl Gab‏ ي العلوي والمتوسط 
توجب إجراء تنظير قصبات من أجل تقييم Sle!‏ الطريق الهوائي بالورم. 
F‏ المعالجة: 


1 الاستتصال الجراحي: يبقى الاستتصال الجراحى هو الركن الأساسي E‏ الشافية لدى المرضى الأقوياء 


الصمابن بآفة موضعة. ويقدم هذا الاستتصال الفرصة الأفضل للشفاء مع تأمين معالجة ملطفة عندما لا 


يكون الشفاء ممكنا. كما ان E‏ الأفضل لأعراض عسرة البلع. يبلغ معدل 


البقيا لفترة 5 سنوات حوالي 20 - 30 مع معدلات أعلى لدى المرضى ae‏ بمراحل أقل من الإصابة. 
a‏ خيارات الاستنصال: وتتضمن استتصال المري التقليدي عبر الصدر. أو استئصال المرى عبر الفوهة المريثية 
او استتصال المري ككتلة واحدة. وقد أصبح استتصال المري الكلي مع مفاغرة مريثية معدية في العنق أو 
الاستتصال تحت التام مع مفاغرة مريثية معدية عالية المستوى داخل الصدر من الإجراءات الأكثر شيوعا 
تؤمن النتائج الوظيفية الأفضل على المدى الطويل. مع تأمين الفرصة الأفضل للشفاء. ونادرا ما يتم 


اللجوء إلى إجراء استتصال مريئي معدي مع اجراء مفاغرة إلى النصف القاصي من المري OY‏ أعراض 


القلس بعد الجراحة تكون شائعة. 
ob‏ خيارات استبدال المري: وتتضمن المعدة والكولون والصائم. 
Pi‏ 2 ع RR‏ 6 


2 المعالجة المتممة الحديثة: لقد تبين أن المعالجة المتممة الحديثة بإعطاء المعالجة الكيماوية قبل الجراحة 


(سيسيلاتين مع شيثيلا ستين و5-هلورويوراسيا 3( مع المعالحة الشعاعية ب 4.500 سنتيى whe‏ تؤدى الى تحسين 
خاضعة للبحث والاستقصاء. 


البقيا. إن هذه المقاربة لم تصبح بعد خيارا تقليديا في التدبير وما تزا 


| 
wid a 
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الحدول 1-11. جهاز التصنيف TNM‏ (الورم. العقد. الانتقالات) في سسرطان sH!‏ 


TNM paian? 
: P 8 الورم البدئي‎ T 
لا مكن تقييم الورم البدئي (ورم إيجابي نسيجيا ولا يظهر شعاعيا أو تنظيريا)‎ ١ Tx 
لا يوجد دليل على وجود ورم بدئي (كما بعد المعالجة الشعاعية والمعالجة الكيماوية)‎ 70 
in situ سرطانة ضمن البشرة‎ Tis 
ورم يغزو حت الخجاطية‎ 11 
ورم يغزو الصفيحة العضلية‎ T2 
ورم يغزو النسيج حول المري‎ T3 
ورم يغزو بنى مجاورة‎ T4 
العقد اللمفية الناحية‎ N 
لا مكن تقييم حالة العقد اللمفية الناحية‎ Nx 
لا يوجد انتقالات إلى العقد الناحية‎ NO 
يوجد انتقالات إلى العقد الناحية‎ N1 
انتمالات بعيدة‎ M 
لا مكن تقييم وجود انتقالات بعيدة‎ Mx 
لا يوجد انتقالات بعيدة‎ MO 
انتقالات المري الصدري العلوي نحو العقد اللمفية الرقبية‎ Mia 
انتقالات المري الصدري السفلي نحو العقد اللمفية الزلاقية‎ 
انتقالات إلى العقد اللمفية غير الناحية أو إلى مواضع أخرى بعيدة‎ Mib 
زمر التصنيف‎ 
MO NO Tis Stage 0 
MO NO T1 Stage ! 
MO NO T2 Stage IA 
MO NO TS 
MO N1 11 Stage IIB 
MO N1 T2 
MO N1 T3 Stage Ill 
MO N أى‎ T4 
Mia N si T si Stage IVA 
Mib N أي‎ T أي‎ Stage IVB 


تستخدم المعالجة الشعاعية في جميع أنحاء العالم من أجل محاولة الشفاء والتلطيف 


3. المعالجة الشعاعية: 


لدى مرضى السرطانة SLE‏ الخلايا ف المرى التى ped‏ غير منأسية للاستتصال. Hes‏ معدل البقيا 
لخمس سنوات mlga‏ ی 5 — %10. ويكون تلطيف عسرة اليلع تاجحا مؤقتا لدى 0 من المرضى: «usd‏ نادرا 

ما يحقق Lada Lado‏ دائماً Slant! , es‏ إن المعالجة ا التي تتصمن المعالجة الشعاعية مع أعطاء مزامن 
ل 5هلورويوراسيل مع Pa‏ أو و السيسيلا تين قد طرحها لتحسين النتائج وقد حلت محل المعالحة 


خطط المعالجة الحديتة 


لسرطانة شائكة الخلايا. خاصة عندما 
فل استجابة للتشعيع: كما ا 


ن لدی مرضي !! 


. وتعتبر السرطانة الغدية أمَز لإمراضية 


saul 


ار لقد نم تجريب هذه 


ع الخارجي في المنطقة الشرسوفية (من حيث الغثيان والإقياء ) تعتبر شديدة. 


العمليات: الا ol‏ معدل الوفيات والإمراضية فى مثل هذه 


. ان Sis‏ المعالجة التلطيفية هو زوال الانسداد وعسرة اليلع. 
. أن المعالجة الشعاعية والمعالجة الكيماوية تفيدا 


الشعاعية لوحدها 2 معظم خطط 


تكون متوضعة فوق تفرع الرغامى 


p alai!‏ ت للتشعيع 


. عمليات المجازات 
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c‏ طعوم داخل اللمعة: لقد تم تطوير بدائل صنعية ليتم تنبيب المري بواسطتها وتجاوز منطقة الانسداد. وقد 
تم استخدام الستنتات التي تفتح لوحدها بشكل رقعة من الأسلاك (و والتي غالبا ما تكون ذات قميص طري 
من السيلكون أو السيلاستيك). وذلك بسهولة إدخال عالية مع نتائج مرضية. إلا أن أي من هذه البدائل 
موحي الى ana‏ لم بوني ون oS) Uae eos alc ee‏ لايل مقط 
من الطعام المصفى. هنالك طريقتين للإدخال وهما )1( عبر الفم (تقنية الدفع) و(2) عبر فتح البطن 
(تقنية السحب). وتترافق الطريقة عبر الفم مع اختلاطات أقل. وتتضمن الاختلاطات المحتملة كلا من 
الانثقاب وتأكل أو هجرة الأنبوب وانسداد الأنبوب بالطعام أو نمو الورم بالاتجاه الداني. 

ه. تقنيات اللازر عبر التنظير الهضمي: وهي تقنية يمكن ان تحافظ على لمعة المري مفتوحة بنجاح في %90 من 
الاوقات. مع معدل انثقاب لا يتجاوز 4 - %5. 

Vv‏ انتقاب المري: 

A‏ الأسباب: إن أسباب انثقاب المري يمكن ان تكون من داخل اللمعة أو من خارجها وتترافق مع معدل وفيات يبلغ 
حوالي 920 

1. الأسباب داخل اللمعة: 

a‏ الأذية بالأدوات: وتشكل حوالي 75 من حالات انثقاب المري وتحدث أثناء التنظير الهضمي والتوسيع 
وتصليب الدوالي المريئية وإجراء إيكو القلب عبر المري وإمرار أنابيب عبر المري. وتتضمن المواضع الأكثر 
شيوعا مواقع التضيقات التشريحية الطبيعية في المري الرقبي والمري القاصي. وتشكل الأورام المتوضعة 
عند الفؤاد خطورة خاصة لحدوث الانتقاب خلال التوسيع. وذلك نتيجة لتثبت المري وتزويه عند الوصل 
المعدي المريثي. والذي يحدث في هذه الحالة. 

6. الأجسام الأجنبية: قد تؤدي إلى حدوث انثقاب al>‏ أو تأخذ تطوراً Gis‏ (وهو الا کر مع تشكل 
خراجات في المنصف أو حدوث تقيح منصف. 

.c‏ ابتلاع المواد الكاوية: مثل المواد القلوية. ويمكن أن تؤدي الى حدوث تنخر تخثري في المري مع انثهاب. 

EE! طان المري: قد يؤدي إلى حدوث‎ pwd 

e‏ الرض الضغطي: والذي ينجم عن ضغط = (مناورة هيمليخ). أو الإقياء الجهدي العنيف (متلازمة 
بويرهاف) أو الاختلاجات أو أثناء الولادة أو و الرفع: كل ذلك يمكن أن يؤدي الى انثقاب المري. tates‏ ما 
تحدث هذه الحاللات ت في المري القاصى على الجانب الأيسر منه 

2 الأسباب خارج اللمعة: 

a‏ الأذيات النافذة: والتي قد تنجم عن جروح طاعنة أو(وهو الأغلب) جروح المرامي النارية 

م. الرض الكليل: قد يؤدي إلى انثقاب مري مرتبط بالزيادة السريعة في الضغط داخل اللمعة أو انضفاط المري 
بين القص والشوك الفقري. 

c‏ الأذية أثناء العمليات الجراحية: إن اذية المري أثناء اجراء عمليات جراحية غير مرتبطة به تعتبر نادرة 
الحدوث. وقد تترافق مع عمليات استتصال الدرق. العمليات على الشوك الفقري الرقبي الأمامي pias‏ 
المبهمين الداني واستتصال الرئة وعمليات طي الماع بالتنظير. 

8. العلامات والأعراض: تبدأ علامات وأعراض انثقاب المري ETE‏ بعسرة البلع والألم والحمى. وتتطور نحو 
زيادة الكريات البيض وتسرع القلب والكرب التنفسي والصدمة إذا لم يتم علاج الانثقاب. ويمكن لحالات 
الانتقاب في العنق أن تترافق مع صلابة في العنق وانصباب غازي تحت الجلد. ويجب الشك بالانثقاب داخل 
الصدر عند المرضى الذي يتظاهرون بألم صدري وانصباب غازي تحت الجلد وزلة وانصياب جنب (انصباب 
جنب gel‏ في الانثقابات الدانية وأيسر في الانثقابات القاصية). Li‏ الانثقابات داخل البطن فتتظاهر عادة 
بالتهاب بریتوان. 

C‏ التشخيص يبدأ عادة في انثقاب المري عند وجود استرواح منصف وانصباب جنب واسترواح صدر وانخماص و 
انصباب غازي ف النسج ج الرخوة على صورة الصدر البسيطة او وجود هواء وسائل منصفي عللاى صورة ال CT‏ 


ويتبعه تصوير ظليل للمري بالباريوم الممدد أو بمادة ظليلة منحلة بالماء. وتترافق الدراسات الظليلة مع معدل 
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سلبية كاذبة oe‏ 0 في حالات انثقاب المري . وحيث أن تنظير المري يستخدم بشكل أساسي كدراسة متممة 

يمكن أن لا يظهر الانثقابات حتى الكبيرة منهاء لذلك إن أي تغير في اللون أو ورم دموي تحت المخاطية يجب 
ان يوجه بشدة دحو الانتقاب بعد قصة رض على المنصف ee‏ وفور وجود شك بوجود انتقاب مرىي. يجب ان 
يتم تاكيد التشخيص وبدء العلاج فورا لان معدلات الوفيات والإمراضية ترتفع بشكل متناسب مع فترة التأخير 
قي اجراء ذلك. 

D‏ أساسيات التدبير: وتتضمن )1( تأمين تفجير BIS‏ للتسريب. )2( إعطاء الصادات ake‏ )3( تأمين إنعاش 
كاض بالسوائل. )4( تأمين تغذية كافية. (5) إزالة أي انسداد قاصي بعيد. )6( تحويل مجرى المواد الطعامية 
لتتجاوز موضع الانثقاب. (7) استعادة استمرارية الأنيوب الهضمي. Be‏ البدء. يتم إبقاء المرضى على حمية 
مطلقة عن طريق الفم: مع وضع أنبوب أنفي معدي بحذر ضمن المري أو المعدة. والبدء بإماهة وريدية مع 
صادات واسعة الطيف. 

pa IE‏ النوعي: يحتاج التدبير النوعي عادة إلى أصلاح جراحي: رغم أنه قد يكون بالإمكان اللجوء إلى المراقبة 
الدقيقة لزمرة منتقاة من المرضى غير الانسماميين مع وجود انثقاب موضع. إن المرضى المصابين بانثقاب داخل 
الجدار تالي لإجراءات او توسيع عبر التنظير الهضمي يتظاهرون بصورة شعاعية وصفية تمتاز بتجمع خفيف 
للمادة الظليلة موازي للمعة المري دون وجود تسريب إلى داخل المنصف. ومثل هؤلاء المرضى يمكن أن أن يتم 
تدبيرهم بنجاح عبر وضع انبوب انفي معدي مع sacl‏ الصادات Legs‏ تقريبا. 

1. الإنثقاب الرقبي أو الصدري العلوي: يتم علا جه Bale‏ عبر تفجير العنق لوحده أو و بالاشتراك مع ترميم للمري. 

2 الانثقاب الصدري: يجب أن يتم إغلاقه بشكل بدثي ودعمه بنسج سليمة. كما يجب أن يتم اجراء تفجير 
واسع للمنصف. وحتى في حالة العمليات التي تجرى لانثقاب متأخر أكثر من 24 ساعة. قد يكون بالإمكان 
اللجوء إلى الإغلاق as Aah‏ للمخاطية. أما عندما يكون الإغلاق البدثي غير ممكن. تتضمن الخيارات كلا 
من التفجير لوحده أو بالاشتراك مع الاستئصال أو مع إجراء استبعاد مع تحويل للمري في حالات الأذيات 
الرضية الشديدة على المري. 

3. انتقابات المري البطني: so‏ في الحالات النمود جية الى التهاب بريتوان وتحتاج إلى هتح بطن علوي على الخط 
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الناصف من أجل الترميم. 
4. الانثقابات المترافقة مع ABT‏ مريئية داخلية (مثل السرطانة. الفتق الحجابي. الأكالازيا): تحتاج هذه الانثقابات 
الى تدبير الانثقاب كما ذكر سابقا مع أجراء تصحيح جراحي للافة المريثية المرافقة بشكل متزامن. 
الا. رتوج المري: وهي حالات مكتسية في المري تشاهد يشكل ريسي لدى البالغين. ويمكن تقسيم هذه الرتوج إلى رتو 
دفع ورتوج جذب بالاعتماد على الفيزيولوجية الإمراضية التي تحرض حدو Lge‏ 
A‏ يشكل الرتج البلعومي المريشي (أو رڅ زنكر) رتج دفع وهو النمط الأكثر peas‏ للرتوج العرضية. وتتضمن الأعراض 
النموذجية كلا من عسرة بلع رقبية مترقية وسعال مرتبط بتغير الوضعية وقلس عفوي للطعام غير المهضوم. 
وال قد يسنت :جدوت نوكه هن SSN)‏ والانتتضاق. يتم وضع التشتخيص باللقفة البازينية 'ويستوجت 


A‏ ا ee ee‏ البلعومية مع elpa!‏ استئصا! ل للرتج al‏ و تعليقه. ومن الجدير 


بالملاحظة أن جميع المرضى تقريبا المصابين برتج بلعومي مريثي يحدث لديهم GER‏ والذي يعتقد بأنه يسبب 
سوء وظيفة عضلية حلقية بلعومية يؤدي بالنهاية الى حدوث الرتج 

B‏ يحدت رتج الجذب أو الرتج في القسم المتوسط من المري أو الرتج جانب القصبي بالاشتراك مع otal‏ المنصف 
الحبيبومية. وتكون أعراضه نادرة. لكن عند وجودها يؤدي الاستتصال الجراحي للرتج والكتلة الالتهابية المجاورة 
إلى حل المشكلة. وف حالات نادرة تتظاهر هذه الرتوج بسعال مزمن IG‏ لناسور مريثي خصبي. 
6. رتج الدفع أو الرتج G99‏ الحجاب: قد يكون متوضعا على جميع المستويات تقريبا لكنه قي الحالات النموذجية 
يشاهد ضمن ال 10 سم القاصية من المري الصدري. وهو 5 رتج دفع ويتطور بشكل انفتاق للمخاطية عبر 
الطبقات العضلية للمري على الجانب الأيمن كنتيجة لانسداد ميكانيكي أو وظيفي في المري. معظم المرضى 


لكونور و 3 شع n woe cus!‏ وعد اولك ا ين ن يكونون عرصضيين. ee:‏ يكون من الصعب لحد ییاد 


SS حي‎ PE د‎ 
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فيما إذا كانت الأعراض ناجمة عن الرتج أو عن الآفة المريثية المستبطنة. 
1. التشخيص: يتم وضع التشخيص عبر إجراء تصوير ظليل للمري. إلا أن الفحص بالتنظير الهضمي مع إجراء 


دراسات المري الوظيفية تعتبر ais la!‏ ق تمييز الإمراضية المستيطنة. وف الآفات المتقدمة ٠‏ يمكن أ يختلط 


لتشخيص بالأكالازيا وذلك بسيب تبعية الرتج والانزياح الجانبي وتضييق الوصل ال .G٤‏ 

2 تستطب المعالجة الجراحية لدى المرضى المصابين بأعراض متقدمة أو غير محتملة ترافق الحركية الحوية 
لشاذة للمري. وتتألف هذه المعالجة من استئصال الرتج أو تثبيت الرتج: مع إجراء خزع مريئي خارج 
لمخاطية. ويمتد الخزع العضلي من عنق الرتج وحتى المعدة. وعندما يكون الرتج مترافقا مع فتق حجابي 
قلس. ينصح باللجوء إلى عملية مضادة للجذر غير Balu‏ بنفس الوقت ( بيلسي مارك (IV‏ ويجب تصحيح 
ي انسداد ميكانيكي مرافق. 


a 
2 


VII‏ آفات المري الوظيفية: يتضمن هذا التصنيف مجموعة واسعة من IBY!‏ تصيب العضلية الهيكلية أو الملساء فى 


A‏ الإضطرابات الحركية قي عضلية المري الهيكيلية: وتؤدي إلى ضعف البلع مع استنشاق. ويمكن تصنيف الأسباب 


الأساسية إلى خمس مجموعات فرعية هي عصبية LA!‏ وعضلية LAU‏ وبنيوية وعلا جية المنشأ وميكانيكية. إن 
معظم أسباب عسرات البلع في البلعوم الفموي تعتبر غير قابلة للإصلاح جراحيا. لكن. عندما تثبت دراسات 
ضغوط المري أن التقلصية البلعومية (رغم ضعفها) ما تزال متزامنة بشكل مقبول. قد يؤدي خزع العضلية 
الحلقية البلعومية إلى تحسين الأعراض 

B‏ الإضطرابات الحركية في عضلية المري الملساء: ويمكن تقسيمها إلى عسرة حركية بدئية واضطرابات تصيب 
المري بشكل ثأنوي وتسب حدوث عسرة حركية. 
1. عسرة الحركية البدئية: 


a‏ الأكالازيا (اللاارتخائية): وهي حالة نادرة (1/100000 من التعداد السكانى). لكتها تشكل الاضطراب 


الحركي البدئي الأكثر شيوعا في المري. تتظاهر نموذ جيا بين عمري ال 35 و 45 سنة. إن داء شاغاس الذي 
ينجم عن RR ae‏ ويشاهد بشکل أساسي في جتوب أمريكا يمكن ان ابه الأكالازيا ويؤدي الى 
امراضية Li pa‏ ممائلة. يعتبر الأكالازيا مرضا مجهول | السبب. ويتميز بفقدان الحركية الحوية الفعالة في 
جسم المري مع فشل BLES‏ الاسترخاء مع البلع. وينجم عن ذلك توسع المري. وغالبا OS)‏ ليس دوما) 
مأ يكون ضغهل ال LES‏ مرتفعا. أن الامراضية المميزة هنا a‏ هي وجود عوز أو تبدلات في عقد ضفيرة اورباخ. 
لقد تم تمييز ثلاث مراحل سريرية والتي تم تفريقها حسب الأعراض وعرض المري. المرحلة | (المري > 
4سم). والمرحلة !! (المري بين 4 - 7 سم). والمرحلة الا (المري أكبر من 7سم). 
)1( تتضمن الأعراض كلا من عسرة بلع مترقية وتشاهد بشكل أساسي Sal‏ جميع المرضى. وقلس بعد 
الوجبات مباشرة sie)‏ <%70( وألم أثناء البلع )%30( واستنشاق مع ما ينجم dic‏ من التهاب 3 


1 


1 


وذات رثة (#10). وقد يعاني بعض المرضى من ألم صدري ؛ تالي لتشنجات المري. 
(2) يتم الشك بالتشخيص على صورة الصدر البسيطة الس gt‏ تظهر وحود مري متوسع مليء بالسوائل مع 
غياب ao les‏ الهواء ء في المعدة. ٠‏ وتؤدم ي صورة ة المري بالباريوم el‏ إظعهار استدهاق ار الطير) امو 
القاصي مع توسع المري الداني. Ya‏ < يعتير m‏ الطير Lee‏ للاكالازيا. ويمكن أن يشاهد ق ا 


Ê ia 


إمراضية تسبب تضيق المري القاصي ( كما في التض السليمة أو ال ee a‏ قياس ضغوط 
المري الاختبار التشخيصي النوعي للأكالازيا. وتتضمن الموجودات المميزة على قياس الضغوط كلا من 
غياب الحركات الحوية وتقلصات خيال المرآة واسترخاء محدود أو R ron‏ ويجحب 
اجراء تنظير هضمي من أجل استبعاد التضيقات السليمة أو الخباثة. والتي تشكل ما يسمى الأكالازيا 


الكاذية. 
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)3( المعالجة الدوائية: تهدف إلى إنقاص مقوية ال LES‏ وتتضمن النترات وحاصرات أقنية الكالسيوم والحقن 
عبر التنظير الهضمي لذيفان البوتولينيوم (يحصر تحرر الأستيل كولين من النهايات العصبية) في 
منطقة ال LES‏ 

)4( لقد تبين أن العلاج الجراحي عبر خزع عضلية المري حسب طريقة هيلر المعدلة يؤدي إلى نتائج 
ممتازة لدى 495 من المرضى. مقارنة مع نتائج ممتازة لدى %65 فقط من المرضى الذين يعالجون 
بالتوسيع بالشمعات الهوائية. ويفضل معظم جراحي المري أن يتم تمديد خزع العضلية حتى المعدة 
مع إجراء عملية مضادة للقلس مرافقة لخزع عضلية المري من أجل تجنب حدوث السببين الكبيرين 
لفشل العملية: (1) خزع عضلي غير BIS‏ بسبب التحرير غير الكافي للوصل المعدي المريثي. (2) وجود 
تضيق متآخر بسيب وجود آفة GER‏ ناجمة عن LES‏ غير مطاوعة متشاركة مع عدم قدرة المري غير 
القادر على اجراء حركات حوية على افراغ مادة القلس. لقد تمت تجربة إجراء المقاربة عبر تنظير 
الصدر بتوجيه الفيديو. وكانت النتائج الباكرة تترافق مع نسبة حدوث أعلى لل GER‏ بعد الجراحة 


مقارنة مع الجراحة المفتوحة. وحديثا. أظهرت التقارير أن خزع عضلية المري عبر تنظير البطن 
والمشارك مع إجراء طي جزثي لقاع المعدة قد اعتمد في معظم المراكز على أنه الخيار الجراحي الأول. 

b‏ الأكالازيا النشطة: وهو تعبير يستخدم لوصف daad‏ من الأكالازيا يتظاهر فيه المرضى بنفس المظاهر 
السريرية والضغطية ( بقياس ضغوط المري) للاكالازيا الكلاسيكية مع وجود تشنج مريثي منتشر. يعاني 
هؤلاء المرضى من ألم تشنجي مع عسرة بلع شديدة. وغالباً ما تكون ناجمة عن الحركات الحوية الشاذة 
المتبقية وغير الفعالة في التغلب على LES‏ غير مسترخية. إن المعالجة هنا هي نفسها بالنسبة للأكالازيا 

الكلاسيكية. لكن يجب أن يؤخذ بعين الاعتبار إجراء خزع عضلية مري أطول ( حتى مستوى قوس الأبهر) . 

ومع زوال الانسداد الناجم الناجم عن LES‏ غير مسترخية. يختفي الألم Bole‏ 
o‏ التشنج المريئي المنتشر: يتميز بفقدان التناغم بين الحركات الحوية الطبيعية في العضلية المريثية الملساء. 

ويؤدي ذلك الى حدوث تقلصات متواهتة في شدفات من جسم المري. 

(1) إن العرض الأساسي Sih ga‏ اديه الى Quay‏ عقوي ااه MALAY, ul‏ إل ad‏ 
تعتبر عسرة البلع والقلس ونقص الوزن من الأعر اض الشائعة. 

(2) يتم تأكيد التشخيص عبر قياس ضغوط المري. الذي يشير إلى فعالية عفوية مع موجات متكررة 
وتقلصات طويلة الأمد عالية السعة. وتشاهد تقلصات وصفية عريضة متعددة القمم مع أو بدون 
انتشار. كما أن التقلصات الحوية الطبيعية يمكن أن تكون موجودة. ويؤدي الحقن الوريدي Sod‏ 
اليوركولين ( بيتانيكول محاكي لنظير الودي ى) الى تحريض الألم والتقلصات الشاذة. 
إن العلاج بحاصرات أقنية الكالسيوم والنترات يمكن أن تؤدي إلى تخفيف سعة التقلصات المر 
لكنها لا تعتبر مفيدة بشكل ale‏ ويتألف العلاج الجراحي من خزع طويل لعضلية المري يمتد من المعدة 
حتى قوس الأبهر. وغالبا ما يتشارك مع عملية مضادة للقلس. 

d‏ المري الشبيه بكسارة البندق: يشير الى حالة تتميز عند قياس ضغوط المري بموجات حوية متطاولة عالية 
السعة تترافق مع ألم صدري يمكن أن يحاكي الأعراض القلبية. وقد تبين أن العلاج بحاصرات أقنية 
الكالسيوم والنترات طويلة التأثير مفيد. ولا يمتلك خزع عضلية المري أية فائدة مؤكدة. 

2 عسرة الحركية الثانوية: وتشير الى الاستجابة المريثية لأذية التهابية أو اضطرابات جهازية fie)‏ تصلب الجلد 
أو التصلب العديد أو اعتلال الأعصاب السكري). قد يؤدي الالتهاب إلى حدوة تليف يمكن أن يؤدي إلى 


3) 


فقدان جزثى أو كامل للحركات الحوية وتقلصات المرى. 37 السيب الأكثر شيو eat‏ الحركية الثانوية هى 


قلس المحتويات المعدية نحو المري. 
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a‏ التصلب الجهازي المنتشرء أو تصلب الجلد . يترافق بتظاهرات مريثية ق 60 - %80 من المرضى. وغالبا 
ما يكون المري هو الموضع الأبكر إصابة ضمن الأنبوب الهضمي. يتميز بضمور في العضلية الملساء للمري 
القاصي مع توضعات كولاجينية ضمن النسيج الضام وتليف يصيب تحت البطانة في الشرينات. وتظهر 
تقلصات طبيعية في العضلية المخططة للمري الداني. 

5. في جزء من المرضى المصابين بآفة GER‏ شديدة طويلة الأمد i‏ يمكن للاختلاطات ( التي تتضمن التهاب 
المري التآكلي وتشكل التضيقات) أن تحدث نتيجة لاتشراك وجود LES‏ غير مطاوعة منخفضة الضغط 
مع إفراغ سيء للمري تالي لتقلصات حوية شاذة منخفضة السعة. وتعتبر المعالجة الدزاثية المكثفة للقلس 
اساسية قبل العمل الجراحي. ويفضل معظم الجراحين ol pol‏ تصنيع المعدة حسب كوليس أو عملية بيلسي 
المضادة للقلس لدى هؤلاء المرضى بسبب وجود تقاصر في المري مع ضعف الحركات الحوية. 


VE‏ تضيقات المري: يمكن أن تكون سليمة أو خبيثة. ومن الضروري التمييز بينها. يمكن للتضيقات السليمة أن 


A‏ ا الولادية : وهي ualll‏ ق المريد يني الخلقي الوحيد. 17 هر هده الحجب يقصور قي التقني الطبيعي 
للمري خلال التطور وقد تشاهد في أي مستوى. ٠.‏ ويحب تمييز الحجب غير المتقوبة عن الناسور الر غامي | seh‏ 
بالرغم من أن حجاب مثقوب قد لا يؤدي إلى إحداث أعراض حتى يصبح الطعام صلبا. 

B‏ التضيقات المكتسبة: 

1. تحدث الحلقات أو الحجب المريئية على جميع المستويات وذلك نسبة لسببية حدوت التحجب. ومن الأمثلة على 
ذلك حلقة ا Sehatzki‏ التي تحدث ضمن المري السفلي عند اتصال الظهارة الشائكة مع الإسطوانية. 
A‏ هثالك د GS‏ حجابي. ويعتقد أ السيب هنا هو .GER‏ ونادرا La‏ يلا das‏ وجود التهاب مری. تالف 
المعالجة بشكل عام من التدبير الدوائي للقلس مع إجراء توسيع متكرر لأعراض عسرة البلع. 

2 يمكن لتضيقات المري أن تنجم عن أية أذية تصيب المري. بما فيها القلس المزمن ووجود انثقاب سابق أو 
إنتان أو التهاب. 

C‏ الأعراض: إن الأعراض المترافقة مع تضيق تتألف من عسرة بلع مترقية للأطعمة الصلبة وعادة ما تبدأ عندما 
تتضيق لمعة المري لأقل من 12 مم. 

D‏ التقييم والعلاج: يبدأ التقييم والعلاج لتضيق ما باستبعاد الخباثة. ويعتمد التشخيص عادة اللقمة 
الباريتية. ويعتبر تنظير المرى أساسيا لتقييم موضع وطول و حجم وفابلية تمدد i Gull!‏ مع ال لحصول على عينات 


أو usp Aue Glebe)‏ أن التضيق الهضمي التالي للقلس يحدث دوما عند الوصل الشائكي الأسطواني. 


لذلك ols‏ اخذ Ae ha‏ من المخاطية المريثية تحت مستوى تضيق عالي يجب أن تظهر مخاطية أسطوانية. فإذا 
تبين وجود مخاطية AGLA‏ يكون التشخيص المفترض هو الخباثة. بالرغم من أن التضيق الناجم عن داء كرون 
أو ابتلاع القلويات سابقا أو التهاب المري بالمبيضات تعتبر ضمن التشاخيص البديلة. تستجيب معظم التضيقات 
للتوسيع. cakes‏ ذلك إلى زوال الأعراض. تم يتم توجيه الانتباه نحو تصحيح السيب. قد يكون من الضروري 
إجراء الاستتصال في حالات التضيقات الناكسة أو المستمرة أو اذا لم يكن با Shash‏ 


IX‏ التنشؤات السليمة في المري: وهي نادرة. رغم أن الكثير منها يبقى دون تشخيص. إن ! لنمط الأكثر شيوعا هو ورم 


اللحمة ( أي الورم العضلي الأملس). ومن ثم يأتي البوليبات. Lal‏ الأفات الأقل شيوعا فهي الأورام الوعائية وأورام 

الأرومات العضلية المحيبة. 

A‏ تعتمد المظاهر السريرية بشكل رئيسي على موضع الورم ضمن المري. حيث أن الأورام داخل اللمعة (مثل 
البولييات) تؤدي إلى انسداد مري ويتظاهر المرضى بعسرة البلع والإقياء والاستنشاق. Lol‏ الأورام داخل الجدار 
(مثل الورم العضلي الأملس) فتكون Sale‏ لا عرضية. OS‏ عندما تصبح كبيرة كفاية قد تؤدي الى عسرة بلع 
alls àl‏ صدري. 

8 . التشخيص والتقييم: : وعاد دة ما يتضمن مشار ركة Asal!‏ الباريتية مع pata O‏ ر المري وريعا التصوير ty ١‏ ي المحوري 
أو الدراسية بالرنين المغتامليسى. 
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6. العلاج: إن العلاج في جميع حالات الأور رام العرضية أو المتضخمة هو الاستئصال الجراحي. ويمكن أن تتم إزالة 
الأورام داخل اللمعة بنجاح عبر التنظير الهضمي. لكن إذا كانت كبيرة أو وعائية: يجب أن يتم JE ee‏ 
فتح الصدر و شق المري. يمكن للأورام داخل الجدار (مثل الأورام العضلية الملساء) أن يتم توليدها من الجدار 
العضلي للمري دون دخول المخاطية. ويتم إجراء ذلك عبر تنظير الصدر المساعد بالفيديو او عبر مقاربة فتح 
صدر. وقد يكون تنظير البطن مناسبا في الآفات القاصية. 

×. ابتلاع الكاويات: تعتبر المحاليل القلوية السائلة fis)‏ محلول Drano‏ ومحلول (plumr-liquid‏ مسئولة عن معظم 
الأذيات الخطيرة بالكار ويات التي تصيب المري والمعدة. وقد تؤدي إلى تنخر في كلا العضوين. ويعتبر تناول الحموض 

أكثر احتمالا Sla Y‏ أذية معدية معزولة. 

A‏ التدبير الأولي: يتم توجيه التدبير الأولي نحو تحقيق الاستقرار الهيموديناميكي وتقييم سلامة الطريق الهوائي 
وتحديد امتداد الأذية. 

1. قد يحدث انضغاط في الطريق الهوائي بسبب حروق في لسان المزمار أو الحنجرة وقد يحتاج إلى خزع 
aday‏ 
2 يجب ان يتم البدء بتامين الإنعاش السائلي مع إعطاء الصادات واسعة الطيف. 
3. يجب عدم تحريض الإقياء. ويجب وضع المرضى على حمية مطلقة عن طريق الفم مع تأمين جهاز للمص 
عبر القم. 
لا تمتلك الستروئيدات أية فائدة مثيتة. 

e B‏ يجب أن يتم إجراء التقييم بواسطة تصوير المري بمادة ظليلة منحلة بالماء مع إجراء تنظير مري لطيف 
باكرا ال تحديد شدة وامتداد الأذية واستبعاد دوث انثقاب مري او تنخر معدة. 

ne 
عديد‎ all JUS dole الأعراض الحادة تزول‎ GY دون انثقاب: إن التدبير هنا داعم‎ .1 


2 يدي وجود انثقاب أو الم معند أو حماض مستمر إلى ضرورة إجراء تداخل جراحي. وينصح باللجوء إلى 
المقاربة عبر البطن من أجل السماح بتقييم المعدة والجزء القاصي من المري لدى المريض. lla‏ كان الجزء 
المصاب من المري أو المعدة لدى المريض متنخراء يجب استتصاله. مع إجراء تفميم رقبي للمري. ويتم إجراء 
تفميم صائمي للتغذية. ويتم إجراء اعادة التصنيع عادة بعد 90 يوم او اكثر. 

3. تتضمن المشاكل المتأخرة كلا من حدوث التضيقات وزيادة خطورة حدوث سرطانة المري ( 1000 مرة اكثر 
من التعداد العام). 

و ا ا ا ل ل النتائج الجيدة الى انتباه 
شديد اتناء التكنيك الجر 
ل Pee Sip‏ وکن Sue‏ الانخماص والقصور التنفسي. د ت الرئة. الرجفان الأذي 
انتانات الجرح. الألم المستمر بعد الجراحة. 
8 اختلاطات مرتيطة بإاجراء مفاغرة مريفية: وتتضمن خ يشكل Lol‏ سى التسريب والتضيقات. 

1. يعتمد تدبير التسريب من المفاغرة على حجم التسريب وموضع المشاغرة و الحالة السريرية للمريض: 

Pere er عبر فتح الشق لإجراء التفجير.‎ Gale يمكن أن يتم تدبير التسريب من مفاغرة رقبية‎ a 
التسريب تحت مستوى مدخل الصدر نحو المنصف. الامر الذي يستوجب اجراء تنضير وتفجير أوسع.‎ 


‘ore 


وعند حدوث تسريب كبير. يجب إجراء تنظير مري من أجل استبعاد وجود آذية نقص تروية هامة قي 
المعدة. وعند وجود هذه الأذية. يجب öl‏ يتم نزع المفاغر 3 el pels‏ تشميم مري رقبى. ويجب استتصال 
الجزء المتنخر من ن المعدة واعادة المعدة المتيقية | لى البطن. مع el yal‏ ع تفميم معد ة وتفميم صانم للتغدية. 
ويجرى Bole < ela zalet‏ مع المعدة المتيقية أو الكو! day ala yo Bos‏ 


ob‏ تترافق حالات تسريب المفاغر 5 داخل الصدر مع نسية وفيات مرتفعة. يمكن تديير التسريبات الصغيرة 
التي يتم تفجيرها 3 شكل حید بشكل dasla‏ ي حين ١‏ ن التسر ale‏ الكبيرة al‏ التي ي يكون i Lis paced‏ 


ii haai‏ المري 
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تحتاج إلى استقصاء جراحي. 
2 عادة ما تكون التضيقات تالية لتسريب مفاغرة مندمل أو نقص تروية نسبى ف المفاغرة أو سرطان ناكس. 
ويمكن توسيع معظم الحالات بشكل ناجح. 


0. اختلاطات عمليات الترميم المضادة للقلس: تنجم هذه الاختلاطات Sale‏ عن الفشل قبيل الجراحة في تمييز 


الشذوذ المسيطر. مثل ضعف إفراغ المعدة أو وجود حركات حوية ضعيفة: أو عن خطأ في الحسابات الجراحية 

يؤدى إلى طي للقاع مشدود بشدة أو ages‏ شد زائد على الترميم. إن معظم هذه الاختلاطات يحتاج إلى إعادة 

العمل الجراحي. 

1. عسرة البلع التالية للجراحة: قد تنجم عن طي للقاع طويل او مشدود بشكل زائد. او عن طي للقاع موضوع 
في غير مكانه أو انزلاقه حول المعدة أكثر من كونه حول المري القاصي. أو عن طي القاع الكامل في سياق 
وجود وظيفة تقلصية ضعيفة في المري. كما يمكن ان ينجم عن سوء وضعية الوصل ال GE‏ بسيب الجراحة. أو 
احداث تضييق زائد في الفوهة الحجابية. أو تدرك قي اغلاق السويقتين وانفتاق الإصلاح السليم إلى داخل 
حوفت اله 

2 . بقاء أو نكس القلس: يشير بقاء أو نكس القلس بعد الجراحة إلى طي للقاع غير BIS‏ أو في غير مكانه. أو إلى 
تمزق وانفصال الطي. أو انفتاق الترميم السليم إلى داخل الصدر. 

3. تدرك الترميم المضاد للقلس: يتم تمييزه Bale‏ عبر النكس التدريجي للاعراض. وقي اغلب الاحيان ينجم عن 
تحرير غير DIS‏ للفؤاد ووجود شد زائد على الترميم. l‏ 

4. التجشؤ الغازي او توسع المعدة قد يحدث إذا كان طي القاع مشدودا جدا او ادا كان هنالك انسداد غير مميز 


قي مخرج المعدة أو تأخير في إفراغ المعدة. 


12 


tol‏ المعدة: 
| معالجة الداء القر حي الهضمي: لقد تبدلت معالجة الداء القرحي الهضمي بشكل كبير ودراماتيكي خلال العقدين 
Co‏ مع تطور الأدوية المضادة للإفراز (حاصرات H2‏ و مثبطات مضخة البروتون) وتمييز دور الهيلوكوباكتر 

be‏ 2 الإمراضية. إن التعنيد على العلاج ونكس الإصابة في المرضى المعالجين بشكل BIS‏ تعتبر حالات نادرة 


aes‏ يبقى التداخل الجراحي محصور | تقريبا فى معالجة اختلاطات القرحات (النزة ENP‏ ب. انسداد مخرج 
en‏ ويعتبر تدخين السجاثر عامل ene‏ اطع وجل فق إحداث القرحة. فى حين أن دور الكحول يبدو أقل 


وضوحا. ولا يبدو أن هنالك أهمية كبيرة لنمط الغذاء و للكافيين . ويجب تحديد استخدام الآ دوية المضادة alg U‏ 

عير الست وثيدية عند تقب ييم مريض مصاب elath‏ القرحي الهضمي. 

4. الأعراض: تتضمن الأعراض فى الداء القرحي الهضمي غير المختلط G UI‏ حا رقا al‏ فا رکا ا 
متقطعا. وقد يؤدي تناول الطعام الى JAWY!‏ من الشعور بعدم الارتياح al‏ مرضى القرحات العفجية. ص حين 
أنه يزيد من حدة الألم لدى مرضى القرحات المعدية. 

8.التشخيص التفريقي: وهو و اسع ويتضمن التهاب المرارة الحاد . التهاب المعتكلة. التهاب المري القلسى. وس رطان المعدة. 

C‏ التنظير المرينى المعدي العفجى EGD)‏ يعتبر أكثر حساسية ونوعية من التصوير بالمادة الظليلة في الداء القرحى 
الهضمي. كذلك. يمكن لل EGD‏ أن يقدم خيارات علاجية (ريط الأوعية وا خيارات تشخيصية ( خزعة 

من أجل تحري الخباثة . خزعة من الغار ر بحثا عن pyle‏ ويعتبر تصوير | ليطن العلوي بالأمواج فوق الصوتية 
, مع معايرة مستوى الأميلاز في المصل ذو فائدة في استبعاد الأسباب الأخرى للألم البطني العلوي. 

.D‏ الإنتان بال H.pylori‏ يترافق هذا الإنتان مع اكثر من %90 من القرحات العفجية و %85 من القرحات المعدية. 
ويعتبر اختبار زيت سمك القد cod liver oil) COD)‏ اختبارا سريعا وغير مكلف نسبيا يتم اجراؤه على عينة 
من نسيج الغار يتم الحصول عليها خلال التنظير الهضمي. ويعتبر الفحص النسيجي هو المقياس الأساسي قي 
التشخيص. bel‏ الوسائل غير الجارحة فى تشخيص هن ١‏ الانتان فهى glee‏ مستوى الغلوبولين المناعى لل BH pylori‏ 
dual!‏ واختبار تنفس البولة الموسومة (والذى يعتبر الاختبار المفضل ف تأكيد استتصال هذا الإنتان. ). وتتضمن 
المعالجة تطبيق أسبوعين من المعالجة الثلاثية ( أوميبرازول-أموكسيسيللين- كلا ريترومايسين أو أوميبر اذول- 
ميترونيد ازول كلا ريترومايسين) . وعندما يتم استتصال هذا الإنتان. يكون معدل النكس خلال 12 شهر للقرحة 
العفجية أقل من #5. مقارنة مع %15 عند تطبيق المعالجة بحاصرات (H2‏ 

E‏ مستوى الغاسترين في المصل على الريق: يجب إجراؤه لدى مرضى مصابين بقرحة ناكسة رغم المعالجة المناسبة. 
أو قرحات متعددة. أو قرحات في مواضع غير معتادة LS)‏ في القسم الثاني أو الثالث من العفج). أو في حالات 


اختلا طات القرحة والتى تتسوجب التداخل الجراحى؛ و ذلك من أجل استبعاد احتمال وجود متلازمة زولينجر 
الصو fli)‏ مستوى الا cya E‏ 100 بيكوغرام /رمل (وحدات حالية) أو أقل من 100 نانوغرام 
ل (وحدات دولية)). 
F‏ تصنيف القرحات الهضمية: يعتمد تصنيف القرحات الهضمية على موضعها. ويلعب دورا هاما في تحديد 
المعالجة. غالبا ما تحدث القرحات العفجية في القسم الأول من العفج وتترافق مع فرط إفراز حمضي. ويعتب 
الحوؤل المعدي شائعا في المخاطية المحيطة. وبسبب وجود حد منخفض من خطورة الخباثة مقارنة مع القرحات 
المعدية: لا يعتير استتصال القرحات العفجية جزءا هاما Sale‏ من الخطة الجراحية. 
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1. القرحة المعدية من النمط I‏ )%55( يحدث قرب موضع اتصال مخاطية الغار مع المخاطية الجدارية على 
الانحناء الصغير للمعدة؛ حيث تكون العضلة الداخلية المائلة غائبة (عادة قرب الثلمة الزاوية) : وتترافق مع 
إفراز حمض طبيعي. إن العلاج الجراحي المفضل في القرحة المعدية السليمة من النمط | المعندة أو المختلطة 
هو استتصال الغار مع إعادة المفاغرة dasi J‏ بيليروت | (معدل النكس 63( ولا يقدم قطع المبهم الجذعي 

(Tv‏ اية فائدة اضافية. كذلك. يمكن اللجوء إلى الاستتصال الشدفي للقرحة مع glad‏ مبهم للخلية الجدارية 

PCV‏ ( قطع مبهم يتم فيه الحفاظ على التعصيب المبهمي للغار والبواب). إلا أن هذا الخيار يعتبر صعبا من 

لناحية التقنية ويترافق مع معدل نكس أعلى (يصل حتى 420). 

2. القرحة المعدية من النمط ct‏ )%25( وتتوضع قي جسم المعدة بالاشتراك مع قرحة عفجية وتترافق مع فرط 

إفراز حمضي. ويعبتر استتصال الغار Las)‏ فيه القرحة المعدية) مع قطع المبهم الجذعي وإعادة المفاغرة وفق 

بيليروث ! أو اا هو العلاج المفضل للقرحة المعدية من النمط الثاني المعندة. كما يمكن أيضا قبول الاستئصال 

لشدق للقرحة المعدية مع IPCV‏ 1 

3. القرحة المعدية من النمط I‏ )%15( وهي القرحة قبيل البواب وتترافق أيضا مع فرط إفراز حمضي. وتعتبر 
المعالجة هنا مماثلة لمعالجة القرحة المعدية من النمط !ا. إلا أن الاستتصال الشدض مع اجراء PCV‏ يترافق 
مع معدل نكس أعلى. 

4. القرحة المعدية من النمط IV‏ )%5( وتتوضع على الانحناء الصغير قرب الوصل المعدي المريثي وتترافق مع 
إفراز طبيعي للحمض. إن استتصال القرحة هنا قد يتطلب استئصال معدة قاصي. ولا توجد ضرورة إلى أي 
إجراء منقص للحموضة. l‏ 


[ا. الاختلاطات: عادة ما تكون اختلاا طات الداء القرحى الهضمى يحاجة إلى ean‏ جراحى. 


.%10 = 5 النزف: يعتير النزف هو السبب الأساسي للوفاة بسبب الداء القرحي الهضمي. مع نسبة وفيات تبلغ‎ A 


تيدأ عملية التقييم و التدبير بإجراء إنعاش هجومي مع تصحيح أي اضطراب تخثري. ومن ثم يتم اللجوء إلى 
Jl .EGD‏ لرغم من أن التوقف العفوي للنزف يحدث لدى حوالي 70 من ell‏ إلا أن التنظير الهضمي يعتبر 
oe‏ بشكل خاص لدى الأشخاص الذين يتظاهرون بهبوط ضغط. إقياء مدمى. تغوط زضتي. عمرهم يتجاوز 
0 سنة. وجود آفات مرضية مرافقة عديدة. عدم القدرة ار تنظيف الدم المعدي بالغسيل. حيث أن هؤلاء 
المرضى يترافقون بمعدل خطورة أعلى لنكس حدوث النزف. إن الأفراد الذين يتظاهرون بموجودات تنظيرية 
على وجود نزف Jhb‏ او eles‏ مرثي يكونون ذوي خطورة عانية. ويعتبر التخثير الحراري عبر التنظير (مع 
al‏ دون حفن iets (Qala‏ :هدم العالات: إن خدوت .نوي متكرزة من LSS‏ مراد حالة عدم 
الاستقرار الهيموديناميكي. الحاجة إلى JE‏ دم لأكثر من 6 وحدات من كريات الدم الحمراء المخزونة وذلك خلال 
3558 24 ساعة. وجود أكثر من محاولة تداخل تنظيري غير ناجحة. كل ذلك يعتبر من استطبابات الجراحة 
1. القرحات العفجية النازفة: Sale‏ ما تكون متوضعة على الجدار الخلفي للعفج ضمن 2 سم من البواب: Bales‏ 
ما تؤدي اليه غزو الشريان المعدي العفجي. وتتم السيطرة على النزف عادة عبر فتح العفج وخياطة مصدر 
الوعاء النازف. إن المرضى الذين تفشل المعالجة الدوائية لديهم. أو الذين يتظاهرون بحالة صدمة. أو الذين 
يكونون مصابين بأفات مرضية مرافقة أخرى لكنهم بحالة استقرار من ناحية أخرى. كل هؤلاء المرضى يجب 
أن يخضعوا ae ee!‏ از الحمضي مرافقة . وغالباً ما تكون هذه العملية هي قطع مبهمين جذعي 
مع تصنيع بواب إذا كان بالإمكان إجراء مثلٍ هذا التداخل الواسع. أحيانا يمكن اللجوء إلى POV‏ لدى المرضى 
الشباب الأصحاء المستقرين ASAE Nees‏ بالمقايل ٠‏ ينصح بعض الجراحون باجراء استتصال لل H.pylori‏ 
بدلا من قطع مبهمين بعد السيطرة على النزف من أجل إنقاص معدل حدوث النزف الناكس دون التعرض 
الإمراضية قطع المبهمين. 
2. القرحات المعدية النازفة: أفضل طريقة لعلاجها هي الاستتئصال الاسفيني من أجل إزالة موضع النزف 
واستبعاد الخباثة. مع إجراء عملية منقصة للإهراز الحمضي مرافقة في حالات القرحات المعدية من النمط 


all‏ التمط adle) I‏ الحمض) epee phl Gad‏ المستقرين (قطع ميهمين eo‏ مع تصنيع بواب). واذا لم يكن 


بالإمكان إجراء استتصال إسفيني بسبب قرب الموقع من البواب. يتم اجراء ais‏ للمعدة أو شق تصنيع بواب. 
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وتتم خياطة موضع حدوث النزف مع أخذ عدة خزعات. يترافق قطع المعدة الجزثي أو استتصال الغار مع 
نسسبة وفيات وامراضية مرتفعة قي الحالات الإسعافية ويجب الحذر بشكل كبير حين انتقائها. 
8. القرحة الهضمية المنثقبة: تتظاهر Sole‏ ببدء مفاجئ لألم بطي شديد إلا أن هذه الحالة يمكن أن ¢ تتظاهر بشكل 
أقل دراماتيكية: خاصة في مرضى GLAM‏ والكهول والمرضى المثبطين مناعيا. وغالبا ما يكون التهاب البريتوان 
مما كه هب ,يكوك موستها عنما حاط E Ny eis IG LN‏ يشير التحضن: السيزيزي الى 
وجود حمى منخفضة الدرجة. مع تسرع فلب وصلابة في جدار البطن وارتفاع بعدد الكريات البيضص. وتر 
صورة البطن الشعاعية البسيطة إلى وجود هواء حر تحت الحجاب ف 80 — %85 من الحالات. يمكن اللجوء إلى 
المعالجة غير الجراحية قي القرحة العفجية المنثقية في الحالات التي حدث فيها الانثقاب منذ أكثر من 24 ساعة. 
والذي يكون الألم فيها موضعا بشكل واضح. ولا يوجد دليل راض تعلق التسريب على الصورة الشعاعية الظليلة 
للسبيل الهضمي العلوي. كما أن المرضى هم موثوقون ويمكن فحصهم بشكل متكرر. إن جميع مرضى الانثقاب 
يجب أن يتلقوا إنعاشا مركزا بالسوائل مع تغطية بالصادات واسعة الطيف قبل البدء بالتدبير الجراحي 
1. القرحات العفجية المنثقبة: يفضل علا جها بوضع رفعة بسيطة من الثرب عليها مع تنظيف البريتوان. ومن 
تم يتلو ذلك اللجوء الى استتصال H pylori‏ ويمكن اضافة عملية منقصة للحمض (PCV Jai)‏ قي المرضى 
المستقرين الذين يعرفون تأت ال H.pylori‏ لديهم سلبية أو فشلت لديهم المعالجة الدوائية 

2. القرحات المعدية المثقبة: يفضل علا جها باستتصال Gad‏ من اجل إزالة الانثقاب مع ا وجود خباثة: مع 
إجراء عملية منقصة للحمض مرافقة plad)‏ مبهمين جذعي مع تصنيع بواب او (PCV‏ لدى المرضى المستقرين 
المصابين بالقرحات المعدية من النمط H‏ و النمط i‏ واذا كان الاستتصال الاسفينى do EU‏ غير ممكن بسيب 
قريها من البواب. يجب الحصول على عدة عينات من القرحة مع وضع رقعة من الثرب. يترافق قطع المعدة 
الجزثي 5 و استتصال الغار مع نسبة امراضية ووفيات مرتفعة في الحالة الإسعافية ونادرا ما تكون مستبطة. 


C‏ انسداد مخرج المعدة: قد يحدث كعملية مزمنة ناجمة عن التلية ٠‏ والتندد في البواب والعفج بسبب Bal‏ قرحية 
Ais pe‏ أو كنتيجة لالتهاب حاد يتراك ب قوق 45 موجود أبقا عند مخرج المعدة. يتظاهر المعدة باقياء متكرر 


لمواد غير مهضومة جيدا. مع تجفاف و حماض | und E!‏ ناقص اليوتاسيوم ناقص الكلور. يتضمن التدبير 
البدثي كلا من التصحيح الهجومي لاضطراب الشوارد والحجم. المص عبر أنبوب أنضي معدي. اعطاء الأدوية 


P 


المضادة للإهراز Spa Tasi‏ الحاحة La!‏ لس تطبيق التغدية الوريدية. يعتير ال EGD‏ ضروريا 3 تعييم 
طبيعة الانسداد وقي استبعاد وجود سبب خبيث. عادة ما يزول الانسداد الحاد خلال 3 - 4 ايام. يتظاهر حو 
ثلث المرضى عادة يتحسن zlo‏ بعد التدبير اليدتي w.‏ أت 5 مرا من المرضى يحتاجون il‏ تداخل جراحى. 
وتتصمن استطبابات المعالجة الجراحية کاڈ من استمرار الاتسداد لاكثر هن 7 abl‏ » من التدبير غير æ‏ جراحي 
بالإضافة إلى نكس الانسداد. وتتجلى أهداف التدبير الجراحي في ازالة الانسداد مع انقاص الإفراز asail‏ 
وقد يكون PCV‏ مع مغاغرة معدية صائمية هي العملية المشضلة . حيث أن التتدب والالتهاب والوذمة حوالي البواب 
ل الس ل يو الجذعي مع تصنيع اليواب . كما LI‏ قد تجعا 


Rm اعادة الوصل‎ 3 pesi س استتصال‎ oeil! حالة قطع المبهمين‎ a اشللاق الجدمور العفجى صعبة‎ 4 a 


il ae‏ إن طريقة التوسيع د geile‏ عبر التنظير الهضمي تؤدي الى تحسن هوري للاعراض لدی #80 من 

المرضى. إلا أن أقل من M40‏ من المرضى يبقى لديهم التحسن بعد فترة 3 

للمرضى ذوي الخطورة العالية للتداخل الجراحي. 
Il‏ السرطانة الغدية المعدية: تعتبر ثاني سيب للوفيات السرطانية في العالم. لكنها تشكل فقط السبب السابع للوقيات 

من السر طان في الولايات المتحدة )11780 alas‏ في عام 2003). وقد تناقص معدل حدوته في الولايات المتحدة )22710 

أصابة جديدة في عام 2003( بشكل دراماتيكي خلال ال 70 din‏ الماضية (46/100000 في ale‏ 1930 الى 7/100000 
حاليا لدى الذكور. و من 37/100000 في عام 1930 إلى 4/100000 حاليا لدى (SUY‏ وما تزال أسباب حدوث هذا 
الانخفاض غير مفهومة بشكا ل كامل يبدو أنها تتعلق بالتبدلات في نمط الغذاء وأسلوب خزن الطعام. ومن المثير 
للاهتمام ان هنالك زيادة في حدوث السرطانة الغدية الدانية بين حالات السرطانات حديثة التشخيص. يبلغ معدل 
البقيا لغترة 5 سنوات ف الولايات المتحدة حوالي -A15‏ 


شهور. وبالتالي فانه يبقى محصورا 
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hol ge A‏ الخطورة: تتضمن عوامل الخطورة للسرطانة المعدية كلا من الانتان بال HPylori‏ جنس الذكور. التهاب 
المعدة الضموري المزمن. فقر الدم الخبيث. البوليبات المعدية الغدية. cls‏ +1460616: استتّصال معدة سابق. 
وبعكس السرطانة الكولونية المستقيمية. لا تنشأ الغالبية العظمى من حالات سرطان المعدة من بوليبات غدية. 
إن حوالي 12 من القرحات المعدية يمكن ان تكون سرطانية. i‏ 

B‏ العلامات والأعراض: تتضمن علامات وأعراض السرطانة المعدية كلا من الألم البطني. فقدان الوزن غير 

لمفسر. القمه. الشبع المبكر: فقر الدم؛ النزف الهضمي العلوي: إلا أن لا يوجد واحد من هذه الأعراض يعتير 

حساسا أو نوعيا. وبشكل مشابه. عادة ما يكون الفحص السريري غير نوعي. وقي بعض الاحيان قد يعطي دلا 
على dal‏ متقدمة او ذات انتقالات. مثل وجود كتلة بطنية. حين. يرقان. هزال مؤقت. ضخامة عقدة قوق الترقوة 
عقدة فيرشو). ارتشاح السرة (عقدة الراهية ماري جوزيف) . كتلة في ردب حوضي (رف بلامر). أو ضخامة 

لمبيضين بالفحص الحوضي arg)‏ كروكنبرغ) . 

6. التشخيص: عادة ما يتم وضع التشخيص بواسطة EGD‏ الذي يسمح برؤية الورم وتحديد daxa‏ وموضعه؛ مع 

خذ خزعة أو غسالة من الآفات المشتبهة. إن إجراء الفحص الماسح الروتيني بواسطة التنظير الهضمي أو 

لتصوير الظليل لا يعتبر ذو فعالية اقتصادية في التعداد العام في الولايات المتحدة؛ وذلك بسبب نسية الحدوث 
لمنخفضة والتكلفة المرتفعة نسبيا. لكنه قد يكون ضروريا لدى الأشخاص ذوي الخطورة العالية. مثل المرضى بعد 
أكثر من 20 سنة من خضوعهم لعملية قطع معدة Aja‏ ي؛ المرضى المصابين بفقر الدم الخبيث أو التهاب المعدة 

الضموري. أو المرضى المهاجرين من مناطق مويوءة (روسيا. آسيا). 

D‏ تحديد المرحلة: يعتبر تحديد المرحلة أمرا هاما ف انتقاء المعالجة المناسية (الجدول 1-12). إن الموجودات غير 

لطبيعية على الفحص السريري وصورة الصدر الشعاعية قد تشير إلى وجود انتشار انتقالي. 

1. التصوير الطبقي المحوري للبطن والحوض: قد يشير إلى وجود حبن. وانتشار انتقالي إلى أعضاء أخرى. 
واعتلال عقد للمفية. لكنه لا يعتبر من النادر أن يحدث خطأ في تحديد lo pa‏ ورم ما بسبب الفشل في كشف 
انتعاللات صغيرة بريتوانية أو ثربية أو كبدية. او ان يتم اعتبار الورم Und‏ غير pld‏ للاستتصال بسيب إصابة 
clic!‏ متاحمة عندما يتم تقييمه بواسطة ال CT‏ لوحده. 

2. التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر التنظير: ويعتبر أفضل من ال CT‏ قي تحديد عمق الغزو الورمي ضمن جدار 
المعدة والينى المجاورة وتمييز إصابة العقد اللمفية الشرسوفية. إن الأفات التي تبقى محددة Aa‏ المخاطية 
او تحت المخاطية تعرف بانها سرطان معدة باكر وتشكل حوالي HS‏ من حالات سرطان المعدة. كما ان الأورام 
المحددة ضمن المخاطية نادرا ما تنتقل الى العقد اللمفية الناحية )1 - %4( وبالتالي تعتير قابلة للاستتصال 
غبر اللفعة أو e‏ الموضع بدلا من الاستئصال الجذري. i‏ 

3. تنظير البطن: يؤدي تنظير البطن إلى تأكيد دقة تحديد المرحلة. مما يؤدي إلى تغيير في المرحلة المحددة قبل 
الجراحة ST‏ 8 من المرضى. مع كون زيادة المرحلة أقل من إنقاصها ق هذا التغيير : الأمر ر الذي 
يؤدي تبديل أسلوب التبديل لدى ما يقارب #40 من الحالات. يمكن لتنظير البطن أن E‏ ء فتح بطن 
غير ضروري او يؤدي إلى انتقاء اكثر دقة لاولئك المرضى المصابين dab‏ متقدمة موضعيا من أجل تطبيق 
المعالجات ااا الجديدة التجريبية. ويمكن إجراء هذا التنظير كعملية منفصلة أو كجزء من استتصال 
شاف مخطط له. 

E‏ الجراحة: تعتبر الجراحة مستطبة ف الأورام القابلة للشفاء بشكل كبير. أو بغرض التلطيف لدى المرضى الذين 
يتظاهرون بنزف أو انسداد أو انثقاب تالي لسرطانات متقدمة موضعيا غير قابلة للشفاء. وبالتالي يتم استقصاء 
البطن عبر شق ناصف علوي او شق Chevron‏ من اجل استيعاد وجود ela‏ انتقالي وتحديد امتداد وفأيلية تحرير 
الورم البدثي 
1 الاستئصال Quilt‏ يتم اللجوء إلى الاستئصال BLAN‏ إذا تبين أن السرطان محدود ضمن موضع الورم البدثي 

والعقد اللمفية الناحية. يتم استتصال الورم البدثي بشكل كامل مع هامش أمان من النسيج المعدي aol‏ 
يبلغ 5 -- 7 سم . مع تأكيد كفاية حواف الاستتصال بإجراء ء خزعة مجمدة. كان الضرورة لإجراء استتصال 


> بتع 
بشكل als‏ واحدة il en block‏ المجاورة (متل الكولون . المعتكلة: الكيد. Weta al‏ 0 وذلك من أجل 


الحصول int‏ حواد استتصال ليمة. auba‏ جة. يشوم معطا 1 لجراحين ano se‏ مرضاهم ' eld‏ محضير 
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الجدول 1-12. التصنيف المرحلي TNM‏ (الورم. العقد. الانتقالات) في سرطان المعدة 


T‏ الورم البدشي 
0 لا يوجد دلائل على ورم بدئي 
Tis‏ سرطانة ضمن البشرة. 
1 غزو الصفيحة الحددة أو حت الخاطية 
2 غزو العضلية الخاطية أو هت المصلية. 
3 اختراق المصلية. 
4 غزو بنى مجاورة. 
oN‏ العقد اللمفية الناحية: 
NO‏ لا يوجد انتقالات إلى العقد الناحية. 
1 إصابة العقد الشرسوفية ضمن بعد 3 سم عن حواف الورم الأصلي. 
2 إصابة العقد الشرسوفية أبعد من 3 سم عن حافة الورم البدئي أو إصابة العقد المعدية اليسرى أو الطحالية أو 
الزلاقية أو الكبدية. ١‏ 
7M‏ انتقالات بعيدة: 
Y MO‏ يوجد انتقالات بعيدة. 
1 يوجد انتقالات بعيدة. 


المجموعات المرحلية 
المرحلة 0 MO NO Tis‏ 
المرحلة MO NO T1 IA‏ 
المرحلة MO N1 T1 IB‏ 
MO NO T2‏ 
المرحلة MO N2 T1 |١‏ 
MO N1 T2‏ 
MO NO T3‏ 
المرحلة MO N2 T2 HA‏ 
MO N1 T3‏ 
MO NO T4‏ 
المرحلة MO N2 T3 HB‏ 
MO N1 T4‏ 
المرحلة MO N2 T4 IV‏ 
أي Mi N si T‏ 


ميكانيكي للامعاء مع الصادات قبل الجراحة. إن الحد المثالي المقبول لاستئصال العقد اللمفية ما يزال 
مثارا للجدل. يشير استتصال العقد اللمفية 01 إلى إزالة العقد الشرسوفية. في حين أن استتصال العقد 
اللمفية 2 يتضمن إز زالة العقد المعدية اليسرى والكبدية والطحالية والزلاقية. وحتى الاستئصالات الأوسع (03 
و 04) تتم ممارستها في اليابان عندما يكون هنالك شك بإصابة هذه العقد . لكنها نادرا ما تجرى في الغرب. 
يمكن للتجريف حسب ol D2‏ تخبين من Byard ABs‏ المرحلة ويؤمن زوالا موضعيا جذريا للورم. وقد تبين أنه 
يمن قائدة 2 اليقيا لدى مرضى المرحلة الو BINA‏ حين أنه يترافق مع زيادة معدل الإمراضية والوفيات 
ولا يؤمن فائدة في البقيا في دراسة اخرى. 

2. إعادة التوصيل: تتم عادة عملية إعادة التوصيل بإجراء مفاغرة معدية صائمية abel‏ كولونية من نمط -Roux‏ 
Y-en‏ أو و Mag pale‏ وذلك من اجل تجنب إاحداث مفاغرة ف المسافة خلف البريتوان. حيث يمكن ان يححدث 
نكس يؤدي لانسداد المفاغرة. وتترافق المفاغرة خلف الكولونية مع تحسين إفراغ المعدة: ويفضل dale‏ في 
حالات الاستتصال المجراة لآفة غير خبيثة. 

3 الاستئصال التلطيفي: يمكن لهذ | الاستتصال التلطيفي أن يمنع حدوث النزف والانسداد والانثقاب لدى المرضى 
المصابين :يسوطان اننال اؤ غير E E‏ سداد مر اة gavel ys:‏ 
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E ee‏ يمكن أن يت يتم أجراء مفاغرة معدية صائمية عبر 5 تنظير البطن اثناء 

أجراء تنظير البطن بغرض تحديد المرحلة ٠‏ ويؤمن ذلك معدل امراضية Jal‏ من الجراحة المفتوحة. لكن اذا 
تم SALI‏ هتح بطن: ols‏ الاستتصال المفتوح للورم wil‏ يؤدي oil‏ 353 أطول لتلطيف الأعراض مقارنة مع 
إجراء المجازة لوحدها فقط. 


۴. المحالجة المتممة: 


1. المعالجة الكيماوية المتممة: لم تظهر هذه المعالجة أية فائدة مثبتة في طول فترة غياب المرض أو في البقيا. 

2. المعالجه الكيماوية المتممة الجديدة: يمكن لهذه المعالجة ان تؤدي إلى انقاص حجم الورم: وتحسين فرصة 
قابليته للاستئصال. وتتضمن الفوائد النظرية الأخرى لها كلا من إنهاء الإعطاء المتأخر للمعالجة الناجم عن 
تطاول فترة الشفاء بعد gias dal poll‏ إجراء قطع معدة غير علاجي في الحالات التي يتطور فيها المرض 
بسرعة خلال المعالجة. وإعطاء المعالجة عندما يكون هنالك ورم قابل للقياس من أجل تقييم الاستجابة 
والسماح بإكمال المعالجة فقط لدى أولثك المرضى الذين يستجيبون للخطة. إن الاستجابة a‏ الكيماوية 
غير المتممة يترافق مع تحسن واضح في البقيا بعد الاستتصال BLAM!‏ في تجارب الطور ااء الأمر الذي يستدعي 
اجراء المزيد من البحث و الاستقصاء قي التجارب السريرية. 

3. المعالجة الشعاعية بعد الجراحة: يمكن أن يؤدي اشتراك المعالجة الشعاعية بعد الجراحة مع إعطاء 5- 
فلورويوراسيل إلى إنقاص حدوت النكس الموضعي الناحي لدى المرضي المصابين بآفة متقدمة. إلا أن 
استخدامه بعد الجراحة وكجزء من المعالجة المتممة الجديدة يبقى تجريبيا. 

4. الإرواء الكيماوي داخل البريتواني مغرط الحرارة بالميتوميسين 6: لقد ترافق هذا الإرواء ء مع تحسن واضح في 

معدلات النكس البريتوا ني والبقيا طويلة الأمد لدى مرضى السرطان المتقدم يا في احدى الدراسات 
الاستشرائية العشوائية. Log‏ زال يخضع حاليا للمزيد من الاستقصا wale‏ 


IV‏ اللمفوما المعدية البدئية HPGL‏ تعتبر اللمفوما المعدية البدثية مسئولة عن BI‏ من #5 من تنشؤات المعدة. إلا أنها 


تشكل حوالي ثلثي اللمفومات البدئية قي الأنبوب الهضمي JSS‏ عادة ما تكون من نمط لمفوما لا هود جكين ذو الخلية 
B‏ وقد فين أن الإنتان بال H.Pylori‏ يترافق مع ال PGL‏ خاصة مع الأورام ذات النسيج اللمفاوي المرافق للمخاطية. 
ويبدو أن اجتثاث هذا الإنتان Gok‏ إلى تراجع سريري لهذه الأورام. عادة ما يكون المرضى في عقد الخمسين. وتكون 
تظاهراته مشابهة لتلك الخاصة بالسرطانة المعدية الغدية: مع كون الألم )%68( وفقدان الوزن )%28( والنزف 
)%28( هى أكثر الأعراض شيوعا. تتوضع أغلب ال PGL‏ ضمن الجزء القاصي من المعدة. 

ALS يمكن أن يكون صعبا . فالفحص السريري غير نوعي وقد يشير إلى وجود اعتلال عقد. أو‎ PGL تشخيص ال‎ A 


aril,‏ أوضخامة كبدية طحالية. ويظهر ال EGD‏ في الحالة النمود جية قرحات نجمية سطحية مع ارتشاح شديد 
بالجدار المعدي. تمتلك الخزعة عبر التنظير حساسية تساوي #80 فقط لأنه من الصعب الحصول على كمية 
كافية من النسيج. يجب أن يتم اجرا sean‏ زيت سمك القد CLO‏ من أجل تقييم حالة ال -HPylori‏ لايمكن 
الاعتماد على الدراسات الشعاعية الظليلة في التمييز بين اللمفوما والسرطانة الغدية. Gal‏ يمكن للخزعة 


بالابرة الرطيعة الموجهة عير CF‏ عير alaj!‏ أ تعطى ol pea‏ الغشا «Uae! a‏ تشخيص cual pal‏ وأضح 


يعتبر استطبابا للجراحة. 


جد ید المرحلة: إن تحديد المرحلة عير الفحص السريري وتعداد الدم الكامل وقياس مستوى LDH‏ والتصوير 


الطيقسى المحورىق للصدر والبطن وخزعة تف العظم ga‏ لا gla‏ تظهر وجود ودم خارج المعدة ٠‏ كل ذلك يعتير Lals‏ 
لاعتبار الإصابة غير انتقالية. وكما هو الأمر في السرطانة الغدية. يمكن للتصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر 


2 


التنظير الهضمي واجراء تنظير البطن أن تفيد في تحديد مرحلة أكثر دقة للورم. ويجب أن يتم استبعاد اللمفوما 
ذات المرحلة ۷| والمرحلة IE‏ المعدلة ل Ann Arbor‏ حيث أن العلاج فيها غير جراحى. 


. المعالجة المثلى لل PGL‏ لم يتم تحديدها بعد. حيث لا توجد حتى ON‏ دراسات استقرائية ذات عدد كاد ي من 


المرضى. geais‏ بعض المراكز بإجراء استئصال معدة كمعالجة مفضلة في ال ols PGL‏ المرحلة 1E‏ أو AME‏ 
حين أن هنالك دراسات أخرى تنصح بإبقاء هذا الخيار فقط للمرضى الذين تفشل المعالجة الكيماوية و 
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1. الجراحة: تقدم الجراحة فرصة جيدة للشفاء ف PGLJI‏ ذات اوخل IE‏ و € وتعتبر المعالجة الأكثر تأثيراً 
a‏ علاج الاختلاطات مثل النزف:. sol BY! i‏ أو الانسداد. او تشكل النواسير. بالإضافة الى ذلك ٠‏ يؤدي 
الاستتصال الى 5 تقديم تشخيص نسيجي صحيح مع تحديد مرحلة ودرجة Ado‏ وقد pias‏ حدوث وتطور 
الاختلاطات أنفة الذكر خلال أو بعد معالجة إضافية. وجدير بالذكر أن الحواف ذات الإيجابية المجهرية 
للاستتصال لا تملك تأثيراً سلبياً على البقيا إذا تم إعطاء المعالجة المتممة. 

2. المعالجة الكيماوية:وتتألف من السيكلوفوسفا ميد - دوكسوروبسين- فينكريستين- بريد نيزون أو السيكلوفوسفا ميد - 
الخردل الآزوتي- الفينكريستين- البروكاربازين - البريدنيزون. وتستخدم بشكل بدئي قي الداء ذو المرحلة 
1 و IV‏ وكمعالجة متممة في المرضى ذوي Gull‏ المرتفع للنكس. 

. المعالجة الشعاعية: يعتبر استخدام المعالجة الشعاعية كمعالجة متممة ة مثاراً للجدلء لكنه قد يؤدي الى تحسين 
at‏ في حال بقاء حواف إيجابية أو ورم واضح بعد الجراحة. 

aly gi V‏ المعدة السليمة: وتعتبر مسئولة عن أقل من %2 من جميع الأورام المعدية. bale eins‏ في الغار أو الجسم. 
يمكن للتظاهرات أن تكون مشابهة للقرحة الهضمية أو السرطانة الغدية. ويتم وضع ضع التشخيص عبر EGD‏ أو التصوير 
الشعاعي الظليل. 

A‏ البو Shed‏ المعدية: تصنف حسب الموجودات النسيجية. ويعتبر الاستتصال عبر التنظير belli, ee‏ اذا كان 

بالإمكان استتصالها بشكل كامل. 

1. بوليبات فرط التصنع: وهي عبارة عن إعادة إنتاج أكثر منها عملية JAD‏ وتعتبر مسئولة عن 75» من 
البوليبات المعدية. وتكون خطورة التحول الخبيت في الحدود الدنيا هنا. 

2. البوليبات الغدية الورمية: وهي النمط الثاني من حيت الشيوع بين البوليبات المعدية وهي ذات Lie‏ تنشؤي. 
وتكون نسية حدوث السركانة ضمن البوليب متناسية مع dare‏ حي ث ان البوليبات التى يزيد حجمها عن 2 
سم تملك نسية تحول خبيث حوالي 4. يترافق المرضى المصابين بداء اليولييات الغدية الورمية العاثلي مع 
نسبة %50 لحدوث البوليبات المعدية العفجية وتحتاج الى تقييم ومتابعة تنظيرية. وغالباً ما يكون بالإمكان 
أجراء استتصال جراحي مع حواف 2 - 3 سم من الجدار المعدي عبر تنظير البطن. ويستطب ق حالة 
استحالة اجراء الاستتصال عبر التنظير الهضمي. 

الا. أورام اللحمة المعدية المعوية AGISTs)‏ تشاهد بشكل أكثر Bas‏ 2 المعدة وعادة ما تكون سليمة )490( رغم أن 
التحديد الدقيق للطبيعة الخبيثة أو السليمة يتحدد بوجود أو غياب غزو للاعضاء المجاورة او انتقالات. قد يحدث 
النزف بسبب JSG‏ المخاطية المغطية. أو يمكن لهذه الأورام أن تتظاهر تالية لتأثير كتلي. يشير التنظير الهضمي 
إلى وجود كتلة داخل اللمعة مع مخاطية سررية أو طبيعية. يمكن معالجة هذه الحالة عبر إجراء استثصال إسفيني 
مع حواف 2 ¬ 3 سم سلبية نسيجيا من الجدار المعدي» رغم أن استتصال المعدة الكامل قد يكون مطلويا حسب 


موضع الورم. 

VII‏ متلازمات ما بعد قطع المعدة: تنجم هذه المتلازمات عن تبدلات في أفراغ المعدة نتيجة للعمليات الجراحية على 
المعدة. إن التمييز الواضح لوجود المتلازمة لدى مريض ما يعتبر Lalai‏ في تطوير خطة معالجة منطقية. يتم علاج 
معظم هذه المتلازمات بشكل غير جراحي وتزول مع الوقت. يمكن أن تحدث لدى حوالي #20 من المرضى الخاضعين 
لجراحة على المعدة. وذلك حسب شدة الاستتصال وسلامة العصبين المبهمين Slag‏ البواب ونمط إعادة التوصيل 
ووجود انسداد ميكانيكي أو وظيفي. إن زوال تعصيب القسم الداني من المعدة يضعف من عملية الاسترخاء المستقبلي 
ووظائف التكيف. مما يؤدي إلى ارتفاع سريع في الضغط داخل المعدة. مع ما يتلو ذلك من تسارع ف افراغ السوائل. 
وحيث أن إفراغ الجوامد يتم تنظيمه Bale‏ عبر تعصيب الغار ووظيفته. حيث أن إزالة التعصيب المعدي القاصي يمكن 

يؤدي عادة الى زيادة في 

A‏ متلازمة الإغراق: يعتقد أنها تنجم عن الإفراغ السريع لكربوهيدرات عالية الحلولية ضمن الأمعاء الدقيقة: 
والذي ينجم عن فقدان سعة وعاء الحفظ ( بسبب قطع الميهمين او الاستتصال) وهقدان وظيفة البواب ( بسيب 
الاستتصال أو تصنيع البواب). er‏ ما تشاهد بعد عمليات Solel‏ التوصيل من نمط بيلليروث AH‏ 


5l‏ معدل إفراغ الجوامد. 
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1. يحدث الإغراق الباكر خلال ال 30 دقيقة بعد Joli‏ وجبة الطعام وتتميز بانزعاج شرسوق علوي. إسهال 
انفجاري. أعراض محركة وعائية (تعرق. ضعف. خفقان: تبيغ. دوام). ويفترض أن هذه الأعراض تحدث 
بسبب الانفراغ السريع للسوائل استجابة لوجود الكربوهيدرات مفرط الحلولية في الأمعاء وتحرير ببتيدات 
فعالة Liles‏ من الأنبوب الهضمي. 

ails .2‏ أعراض الإغراق المتأخر بشكل أساسي من أعراض محركة وعائية وتحدث بعد 1 - 4 ساعات من 
تناول الطعام . وتؤدي الاستجابة الهرمونية لوجود حمل عالي من الكربوهيدرات البسيطة إلى حدوث فرط في 
أتسولين a‏ مع نقص سكر الدم الارتكاسي. يمكن إزالة الأعراض عبر تناول الكربوهيدرات. 

3. المعالجة: تعتير المعالجة بشكل أساسي غير جراحية وتؤدي إلى حدوث التحسن لدى جميع المرضى تقريباً مع 
الوقت. يجب أن تكون الوجبات أصغر حجما وأكثر تكراراً LS.‏ يجب أن يتم تناول السوائل بعد 30 دقيقة أو 
أكثر من تناول الجوامد + وجيب تجنب الكربوهيدرات البسيطة. ويؤدي استخد ام files‏ السبوماتوستاتين طويل 
أمد التأثير (100 - 25 Octreotide)‏ مكغ تحت الجلد قبل تناول الطعام إلى تحسن واضح مع زوال مستمر 
للأعراض لدى 80* من المرضى الذين تفشل محاولات تبديل السوك لديهم. وإذا كانت إعادة الجراحة 
مستطية؛ Bole‏ ما يكون التحويل الى مفاغرة معدية صائمية Y-en-Roux‏ ناجحة. وتتضمن الخيارات الجراحية 

dadio Cats وضع ر‎ (Rabe Syke Aa كلا‎ E 


58 التهاب المعدة القلسي القلوي: : غاليا ما يكون مرافقا لعمليات المفاغرة المعدية الصائمية حسب بيلليروث H‏ ويكون 


بحاجة إلى معالجة جراحية بشكل أكثر تواترا من بقية متلاز زمات ما بعد قطع المعدة. يتميز هذا الالتهاب ب ale‏ 
Bone po‏ حارق مع غتيان shala‏ صفراوي. ولايؤدي هذا الإقياء إلى Shed‏ الألم ولا يكون Bia‏ مع الوجبات. 
وتكون الصفراء هنا هي المستولة عن الأذية التي تصيب مكاطية المعدة. وليس القلوية أو الأنزيمات المعذكلية. 
يشير التنظير الهضمي الى وجود مخاطية tgk uia‏ هشة ومحمرة ٠‏ ويمكن أن يزيل احتمال القرحة الناكسة 
GS‏ للا wot pe‏ ويمكن مشاهدة قلس الصفراء الى ots‏ العدة lal‏ پت کد القلس المعوي المعدي cheb‏ 
المسح باستخدام حمض أيمينو دي "أسيثيك الكبدي HIDA‏ والذي يتم فيه اعطاء ء نظير موسوم شعاعيا عبر 
الوريد ويطرح إلى داخل الصقراء. الانسداد الميكانيكي غير موجود. الا مر الذي يساعد في تمييز التهاب المعدة 
القلسي القلوي عن متلازمة العروة. 
1. المعالجة غير الجراحية: وتتألف من elhel‏ حمض أورسو دي أوكسي كوليك للمرضى. وتكون مفيدة فى بعض 
الأحيان فقط. l ١‏ 
2 تعتبر الجراحة هي المعالجة الوحيدة المثبتة وتتضمن تحويل الصقراء عن المخاطية المعدية. ويؤدي انشاء -Roux‏ 
7-0 قصيرة العروة )45 سم) إلى إزالة القلس القلوي بشكل „Ja‏ إلا أن الأعراض لا تزول دائما. وتتضمن 
الاختلاطات هنا كلا من تأخير انفراغ المعدة والقرحة الهامشية ومتلازمة الركودة في الطرف -Roux‏ ويتصح 
بعض ال مؤلفين بالتحويل إلى مفاغرة عفجية معدية حسب بيلليروث ١‏ مع تحويل الصفراء باستخدام مفاغرة 


dag! pave‏ صائمية عير طرف Y-en-Roux‏ يطول 30 — 35 سم. 


©. متلازمة الركودة في Roux a kalt‏ يمكن أن تشاهد لدى ما يقار رب %30 من المرضى بعد عملية مفاغرة معدية 


معوية حسب .Y-en-Roux‏ وتتميز بألم بطني مزمن مع غثيان واقياء يزداد سوءا بعد تناول الطعام. وتنجم هذه 
المتلازمة عن انسداد وظيفي يتلو تبدل التطور. . الطبيعي لكمونات ناظم الخطى في الطرف Y-en-Roux‏ من العفج 
الداني وبالتالي Jag‏ في حركية البقايا المعدية. وقد يؤدي قطع المعدة تحت التام إلى إزالة مقوية المعدة وبالتالي 
يمكن أن ن يحسن من إفراغ المعدة ويكون مفيدا أحيانا لدى مرضى الركودة المعندة قي الطرف Roux‏ ويمكن أن 
يؤدي استخدام إعادة بناء Y-en-Roux‏ ”غير المقطوع" إلى إلى الحفاظ على التطور الطبيعي لناظم الخطى ويمنع 
تطور هذه المتلازمة. 


D‏ متلازمات العروة: وتنجم عن انسداد ميكانيكي سواء في الطرف الصادر أو الوارد من العروة ف عملية المفاغرة 


المعدية الصائمية حسب بيلليروث all‏ يمكن استقصاء موقع وسيبية الانسداد عير أجراء صور شعاعية بسيطة 
للبطن. تصوير طبقي محوري. دراسات ظليلة ag U‏ الهضمي العلوي. مع التنظير الهضمي. إن إزالة الانسداد 
قد تكون بحاجة إلى تحرير التصاقات أو تحويل المفاغرة أو أحيانا إلى قطع أمعاء. 
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1. متلازمة العروة الواردة Afferent‏ قد تنجم بشكل حاد عن التواء الأمعاء أو انفتالها أو حدوث GB‏ داخلي؛: 
مما يؤدي إلى حدوت ألم ules‏ شديد مع إقياء غير صفراوي خلال الأسابيع القليلة الأولى بعد الجراحة. إن 
غياب التلوين الصفراوي لمحتويات الشفط عبر الأنبوب الأنفي المعدي قي الفترة بعد الجراحة مباشرة يمكن 
أن يشير إلى هذا الاختلاط. وقد يشير الفحص إلى وجود ALS‏ بطنية مليئة بالسوائل؛ كما أن الموجودات 
المخبرية تشير إلى ارتفاع مستويات البيليروبين أو الأميلاز. وقد يحدث تمزق جذمور العفج تاليا للتوسع 
المتزايد قي العروة الواردة؛ ويؤدي الى حدوث التهاب بريتوان او خراجات او نواسير. وقي الحالة Balad!‏ يمكن 
للمفاغرة الصائمية الصائمية أن تؤدي إلى إزالة الضغط بشكل فعال عن العروة الواردة. هتالك شكل مزمن 
أكثر حدوثاً لمتلازمة العروة الواردة ينجم عن حدوث انسداد ميكانيكي جزئي في العروة الواردة. ويؤدي إلى 
حدوث ألم بطني بعد الوجبات في الربع العلوي الأيمن ويزول بعد حدوث إقياء صفراوي لم يمتزج بعد مع 
apial! ehh!‏ حديثا. يمكن للركودة ان تؤدي es!‏ قرط نمو الجرائيم مع ضعف اقتران الاملاح الصفراوية 
قي العروة المسدودة. مما يؤدي إلى حدوث متلازمة العروة العمياء (إسهال دهني مع عوز الفيتامين 812 
والفولات والحديد) وذلك عبر التدخل في امتصاص الدسم والفيتامين 812. 

2. متلازمة العروة الصادرة Efferent‏ تنجم عن انسداد متقطع فى الطرف الوارد من عروة المفاغرة المعدية 
الصائمية. وتتظاهر بالم بطني مع إقياءات صفراوية بعد شهور او سنوات من الجراحة وتتصرف مثل انسداد 
ق الأمعاء الدقيقة الدانية. 

E‏ الإسهال ما بعد قطع المبهمين: يحدث بنسبة 020 بعد قطع المبهم الجذعي: ويعتقد أنه ناجم عن تبدلات قي إفراغ 
المعدة وازالة التعصيب المبهمى فى الامعاء الدقيقة والشجرة الصفراوية. عادة ما يكون الإسهال ماثيا ونوبيا. 
وتتضمن المعالجة هنا استخدام الأدوية المضادة للإسهال (لوبراميد. دي فينوكسيلات مع الأتروبين. كولسترامين) 
مع الإقلال من الحمل الزائد بالسوائل أو الاطعمة الحاوية على اللاكتوز. Bale‏ ما تتحسن الاعراض مع مرور 
الزمن ونادرا ما تكون الجراحة مستطية. وتتضمن التعديلات الجراحية هنا وضع شدقة صائمية معكوسة الوجه 
(معاكسة الحركات الحوية) بطول 10 - 15 سم بعد حوالي 100 سم من المفاغرة المعدية الصائمية. 

۴. الاضطرابات الغذائية: تشاهد لدى ما يقارب %30 من المرضى بعد الجراحة على المعدة. ويمكن ان تنجم عن 
تبدلات وظيفية أو عن متلازمات ما بعد قطع المعدة. إن الحدوث طويل الأمد لعوز الحديد والفولات والفيتامين 
2 والكالسيوم والفيتامين د يمكن أن يؤدي إلى حدوث فقر دم واعتلال عصبي وخرف وتلين عظام. ويمكن 
gia‏ حدوث ذلك عبر إعاضة هذه العتاصر. 


Asudall الأمعاء‎ 


تشكل الأمعاء الدقيقة ذلك القسم من الأنبوب الهضمي من البواب وحتى الدسام الدقاقي الأعوري. وبالإضافة إلى 
وظائف الأمعاء الدقيقة الامتصاصية الهامة جداء تمتلك الأمعاء الدقيقة أيضا وظائف هامة مناعية وغدية صماوية. 
|. من الناحية الجنينية: 

A‏ المنشا الجنيني: تنشأ الأمعاء الدقيقة خلال الأسبوع الرابع من التطور الجنيني. وحيث أن العفج ينشأ من المعي 
الامامي. فإن الصائم والدقاق يشتقان من المعي المتوسط الجنيني. وتقوم الظهارة الباطنة بتشكيل الظهارة 
الامتصاصية والغدد الإفرازية. كما أن الوريقة المتوسطة الحشوية تقوم بإعطاء بقية الجدار المعوي. Los‏ فيه 
الطبقة العضلية والمصلية. 

B‏ دوران الأمعاء الدقيقة: خلال الأسبوع الخامس من التطور الجنيني. تتطاول الأمعاء وتنفتق عبر السرة. وتدور 
cles‏ 0 درجة حول محور القناة المحية والشريان المساريقي العلوي. وبحلول الأسبوع العاشر. تعود الأمعاء 
إلى جوف البطن وتدور ب 180 درجة إضافية. يؤدي هذه الدوران إلى جعل رباط ترايتز قي الربع العلوي الأيسر 
والأعور ضمن الربع العلوي الأيمن. وبين الشهر الثالث والخامس من التطور. يهبط الأعور إلى موقعه المعتاد 
ضمن الربع السفلي الأيمن. 

C‏ تشكيل اللمعة: بين الأسبوعين الرابع والسابع من التطور الجنيني. تكون الأمعاء مبطنة بخلايا مكعبة. وقد 
يؤدي التكاثر السريع إلى انسداد اللمعة. خاصة قي العفج. وبسبب تموتها. تصبح اللمعة سالكة بين الأسبوع 


re 


فيما بعد. بين الأسبوع العاشر والثاني عشرء تبدأ الخبايا بالتشكل. وتشكل هذه الخبايا مواضع تكاثر الخلايا 
وتعطي LUAU Lite‏ الامتصاصية (الخلايا المعوية) والخلايا الكأسية وخلايا بانيت Paneth‏ والخلايا المعوية 
الغدية الصماوية. 
إل من الناحية التشريحية: 
A‏ التشريح العيانى: تتضمن الأمعاء الدقيقة كلا من العفج والصائم والدقاق. Lady‏ عند البواب وتمتد حتى الدسام 
الدقاقي 
يقيس العفج حوالي 20 سم. وحيث أن الجزء الأول منه (أي البصلة) هو عضو داخل البريتوان: إلا أن 
الجزء الثاني والثالث والرابع هي أجزاء خارج بريتوانية. يعتبر الجزء الثاني ذو أهمية خاصة. حيت أن المفرزات 
الصغراوية والمعتكلية تدخل عند حليمة فاتر. ويؤدى حدوث الأمراض ف هذا الجزء من العضج احيانا الى ضرورة 
أجراء استتصال معتكلي عفجي بغرض العلاج. 
يقيس الصائم حوالي 100 - 110 سم. في حين أن الدقاق يقيس حوالي 150 -- 160 سم. ومن المثير للاهتمام 
أن الصائم والدفاق معا يشكلان ما يقارب #160 من طول الجسم. يمكن تمييز الصائم والدقاق عن بعضهما 


له 


الأعوري. وتقيس كامل الأمعاء بين 270 - 290 سم. 


عبر الفحص الدهيق للتوعية الدموية المساريقية. 
تمتلك مساريقا الصائم أقواس BI‏ وأكبر duc gly‏ اطول بين الأقواس والجدار المعوي. بالمقابل. تمتلك مساريقا 
الدقاق العديد من الأقواس الصغيرة التي تتوضع قريبة من جدار الأمعاء. بالإضافة إلى ذلك يمتلك الصائم 
العديد من الطيات المخاطية المحيطية تسمى الثنيات الدائرية. wally‏ تكون مفقودة في الجزء القاصي من الدقاق. 
B‏ التروية الوعائية / اللمفية: تقوم الشرايين المعثكلية العفجية (التي تربط بين الشريان المعدي العفجي والشريان 
المساريقي العلوي) بتروية العفج. في حين يقوم الشريان المساريقي العلوي بتروية الصائم والدقاق. تسير الأوردة 
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موازية للشريان. ويقوم الوريد المساريقي العلوي بتأمين النزح الوريدي من الأمعاء الدقيقة وينضم إلى الوريد 

لطحالي لتشكيل الوريد البابي. 
يبدأ النزح اللمفي ضمن لويحات باير تحت المخاطية. ويمتد إلى العقد اللمفية المساريقية. ويوازي في 

مسيره مسير الأوعية الدموية المسماة باسمه. وفي النهاية. يتراكم النزح اللمفي ضمن الصهريج الكيلوسي Ca‏ 

لحجابي ويدخل geet‏ عبر الصهريج الكيلويي 

C‏ التحصيب الحصبي: 2 نق el‏ المبهم مشا a‏ الألياف نظيرة الودية البطنية. تقوم هذه الألياف بعبور 

لعقد المساريقية. خاصة العقدة الزلاقية. وتعصب الخلايا العقدية المساريقية ضمن جدار الأمعاء الدقيقة. 

يعتبر التعصيب نظير الودي هاما في إفرازات وحركية الأمعاء. 
هنالك ثلاث مجموعات من الأعصاب الودية تقوم بتعصيب الامعاء. وتقوم بتشكيل ضفيرة حول الشريان 

لمساريقي العلوي. تتوسط هذه الأعصاب كلا من التروية الدموية والإفراز والحركية تي الامعاء الدفيقة. 
بالاضافة إلى ذلك تعوم الأعصاب الوذية الواردة يهل جميع الإشازات ALM‏ من الأماة. 

D‏ تشريح حدار الأمعاء: تتضمن الطبقات الأربع لجدار الأمعاء كلا من المخاطية وتحت المخاطية والصفيحة 
العضلية والمصلية. 

1. المخاطية: وتتضمن الطبقة البشروية والصفيحة الخاصة والمخاطية العضلية: 

a‏ الطبقة البشروية: وتتضمن كلا من الزغابات والخبايا. وتشكل الزغابات تبارزات من الطبقة البشروية 
ضمن اللمعة وتؤمن زيادة كبيرة في القدرة الامتصاصية. أما الخبايا gga‏ مواضع الخلايا متعددة القدرات 
والتي تشكل Lads‏ للخلايا المعوية الامتصاصية ( أكثر من 95:؛ من الطبقة البشروية) وخلايا بانيت والخلايا 
الكأسية والخلايا المعوية الغدية الصماوية. تقوم LAS‏ بانيت Shoah‏ الليزوزوم Jeles‏ التنخر الورمي 
والكريبتيدينات (والتي تلعب دورا في المناعة غير النوعية. وتقوم الخلايا الكأسية بإفراز المخاط. وهنالك 
أكثر من 10 تقسميات فرعية مختلفة للخلايا المعوية الصماوية. وتتالف الهرمونات المعوية المفرزة من كل من 
الغاسترين والسكرتين والكولي سيستوكينين والسوماتوستاتين والغلوكاكون المعوي والموتيلين والنيورتنزين 
والببتيد المثبط المعوي. وحيث أن الزغابات تعتبر هي مواضع حدوث الامتصاص. لذلك تؤمن الخبايا الوظائف 
التكاثرية والافرازية. ومن الجدير بالذكر ان الخبايا تقوم باستبدال كامل الطبقة المعوية كل 3 - 5 ايام. 

b‏ الصفيحة الخاصة: وهي طبقة النسيج الضام الرخو الفضفاض الموجودة بين الطبقة البشروية والمخاطية 
العضلية. ومن الأمور الجدير بالاهتمام الخاص نذكر لويحات باير. وهي تجمعات للخلايا اللمفية تمتد 

عبر الصفيحة الخاصة وتحت المخاطية وتعتبر حيوية دا فى مناعة المخاطية. 

6 المخاطية العضلية: وهى طيقة مفردة من العضلات تفصل ين المخاطية وتحت المخاطية. 

2. الطبقه تحت المخاطيهء وهي طبقة من النسيج الضام بين المخاطية والصفيحة العضلية. وتسير الأوعية الدموية 
والأعصاب ضمن هذه الطبقة. وبشكل خاص تتوضع الخلايا العقدية تحت المخاطية لمايسنر هنا. وهي الطبقة 
الأكثر قوة في الجدار المعوي. 

3. الصفيحة العضلية: وتتألف من طبقة دائرية داخلية سميكة وطبقة خارجية طولانية. وتتوضع الخلايا العقدية 
لأورباخ (العضلية المعوية) بين هذه الطبقات. 

4. المصلية: وهي طبقة وحيدة من الخلايا الميزوتليالية تبطن جدر العفج الأمامي وكامل الصائم والدقاق. 

E‏ تشريح الخلايا المحوية الامتصاصية: هنالك بنيتين خاصتين تعززان من مساحة سطح الامتصاص ف خلية 
معوية. حيث يتوضع تحت الجهة القمية من KERI‏ الخلوي ألياف مجهرية من الأكتين تقوم يتشكين السقالات 
لقبارر اك كديا اد gues‏ ل و كما أن الكنان السكري (الغطاء البروتيني 
السكري الذي يغطي العديد من الخلايا) على السطح الخارجي للغشاء الخلوي يشكل زيادة إضافية من مساحة 
سطح E‏ وتتوضع الأنزيمات الهاضمة (مثل دي سكاريداز) والنواقل المشتركة للصوديوم والمواد 
الغذاتية ضمن الفشاء القمى. 

وكين ا ا ا اتصالات قوية ومحكمة تمنع عبور المواد ضمن اللمعة عبر الطبقة الظهارية. 

كما أن الاتصالات المتوسطة والديسموزومات تساعد أيضا في الحفاظ على وظيفة حاجزية للظهارة المعوية. وفي 

الغشاء القاعدي. تتوضع مضخات ATPases-K-Na‏ و نواقل المغذيات المنفعلة. 
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Il‏ من الناحية الفيزيولوجية: 
A‏ الامتصاص: 

1. امتصاص الماء: في الحالات العادية. يدخل ما يقارب 7 - 10 ل من السوائل إلى الأمعاء الدفيقة كل يوم. ومن 
هذه الكمية. يأتي 2 ل من الوارد الطعامي؛ وال من اللعاب. و2 ل من الإفراز المعدي, و2 ل من الإفراز ا 
و 1ل من الصفراء و1 ل من cal shal‏ الأمعاء الدقيقة. وفقط 600 -- 1500 مل منها تصل إلى الأمعاء ا 
مما يشير إلى امتصاص واضح للسوائل. وتؤدي التبدلات في نفوذية الأمعاء الدقيقة أو توتر epee‏ المعوية 
a‏ سرعة النقل أحيانا الى حدوث الإسهال وضياع حجوم كبيرة. 

2. امتصاص الشوارد: تحدث الغالبية العظمي من عمليات امتصاص الشوارد في الأمعاء ء الدقيقة. وتتضمن الشوارد 
الممتصة الأكثر أهمية كلا من الصوديوم والكلور والبوتاسيوم. يحدث امتصاص الصوديوم بطريقة الانتشار 
المتنفعل . متعاكسا مع نقل الهيد, روجين: ومتشاركا مع نقل الكلور والغلوكوز والحموض الأمينية. ويتم امتصاص 
الكلور بالتيادل a‏ مع البيكريونات . والتي تكون مسئولة عن قلوية محتويات اللمعة. Lal‏ الكالسيوم فيتم امتصاصه 
بالنقل الفعال ضمن الأمعاء الدقيقة الدانية عبرعملية يتواسطها 25-1 دي هيدروكسي فيتامين 03. إن 
الإقياءات = والانسداد وإنشاء تفميم للامعاء الدقيقة يمكن أن تؤدي إلى ضعف عمليات امتصاص 
الشوارد 2 eles‏ لدفيقة. 

3. امتصاص الفيتامينات والمعادن: يتم امتصاص الأملاح الصفراوية ومعقدات العامل الداخلي- الفيتامين 812 في 
الدفاق الانتهائي. وبالتالي: تؤدي عملية Jeti!‏ الدقاق التي تترك أقل من 100 سم من الدقاق إلى عوز في 
الحموض الصفراوية. ويؤدي ذلك الى الإقلال من قدرة امتصاص الفيتامنيات المنحلة oA e‏ م وعو 
.K‏ بالإضاقة الى ذلك. قد يؤدي عوز الفيتامين 812 إلى حدوث paa‏ الدم العرطل المزمن 

4. امتصاص المغديات: لقد تمت مناقشة عمليات امتصاص الكربوهيدرات والبروتينات والدسم قي الفصل 2 و قي 
القسم التالي (MB)‏ 

B‏ الهضم: حيث أن هضم العناصر الغذاثية الكبيرة بالإفرازات اللعابية والمعدية والصفراوية والمعثكلية قد تمت 

تغطيتها بشكل واضح قي الفصل 2. لذلك. فإن هذا القسم سوف يناقش الهضم على مستوى الخلية المعوية. 

1. الحافة كالفرشاة: تؤدى ي ببتيداز ودي سكاريداز حافة الفرشاة الى تدرك الييتيدات وثنائيات al‏ إلى 
dual jogs‏ واحاديات شكاريد Alay‏ 

2. النقل الفعال للحموض الأمينية وأحاديات السكاريد: : نقوم مضخة ATPases-K-Na‏ في الغشاء القاعدي الجأنبي 
للخلايا المعوية بالحفاظ على تركيز الصوديوم ieee‏ داخل الخلايا. ويؤدي هذا الممال الصودي إلى 
مساعدة النواقل المشتركة للصوديوم والمغذيات على نقل الحموض الأمينية وأحاديات السكاريد إلى داخل 
الخلايا المعوية. ثم تقوم الحموض الامينية واحاديات السكاريد بالانتقال عبر الغشاء القاعدي الجانبي 
بواسطة Jant‏ المتفعل. 

3. النقل المنفعل للدسم عير micelles GAL‏ بعد هضمها بالليباز المعتكلية: تقوم الشحوم الثلاثية والحموض 
الدسمة بتشكيل مذيلات مع الأملاح الصفراوية. وتنتشر هذه المذيلات عبر الغشاء القمي. وتقوم الشبكة 
الهيولية الباطنة الملساء بإعادة بناء هذه الدسم إلى 85 6 . والتي تدخل الاوعية اللمفية تحت المخاطية. 

.C‏ الحركية: 

1. أنماط التقلصات: 

a‏ عندما تتقلص العضلية الدائرية. يمكن للتقلصات الحلقية أن تحقق أحد هدفين. حيث OSa‏ أن تؤدي 
إلى تقسيم الأمعاء ء إلى شدفات بشكل متواقت. مما يساعد في تحقيق مزج أفضل لمحتوياتها. إذا تطورت 
هذه التقلصات بالاتجاه الذيلي» يمكنها أن تدفع الطعام نحو الأسفل. 

b‏ عندما تتقلص العضلية الطولانية؛ تؤيد التقلصات الكمية إلى إنقاص طول الأمعاء. الأمر الذي يساعد 
في دفع الطعام نحو الأسفل. 

2. التأثيرات العصبية الهرمونية على التقلصات: 

ه. يؤدي التأثير المبهمي الكولينرجي وبعض الهرمونات fis‏ الموتيلين CCK g‏ إلى تحريض التقلصات. وجد 
بالملا حظة أنهنالك خلايا ناظمة للخطى تسمى خلايا Cajal‏ الخلالية تؤدي ي الى بدء pall‏ كات الحوية في العفج. 

b‏ تقوم العصبونات الودية بتثبيط الحركات الحوية. 
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3. حالة الصيام: خلال الصياح؛ agi‏ المعقد الحركي المهاجر gl) migrating motor‏ العضلي الكهربائي) MMC‏ بإجراء 
وظيفة ”مشرقة البيت“ فى تنظيف اللمعة من الفضلات. وتمتلك كل حلقة من MMC‏ ثلاث أطوار. الطور الأول 
gag)‏ طور الراحة) يحدث فيه القليل من التقلصات. ويستغرق هذا الطور حوالي %80 من حلقة ال MMC‏ أما 
الطور الثانى (ويأخذ %15 من حلقة ال (MMC‏ فيحدث فيه تقلصات عشوائية ذات قوة معتدلة. الطور الثالث 
(ويأخذ 5 من حلقة ال (MMC‏ فيتحرض بتأثير الموتيلينء ويتألف من العديد من التقلصات القوية bres‏ 

4. حالة الطعام: خلال حالة الطعام. تحدث التقلصات بشكل أكثر تكرازا وتستمر لفترة أكثر طولا. ومن المثير 
للاهتمام أن هنالك العديد من المناطق قي الأمعاء الدقيقة يمكن أن تتقلص في نفس الوقت. ومن كل موضع 
ee Ëa‏ الحركات الحوية بالاتجاه الذيلي لمسافة متغيرة. 

D‏ المناعة: تقوم الأمعاء الدقيقة بالقيام بدورين في الجهاز المناعي: وذلك بشكل حاجز أو عبر المناعة المكتسبة. 

1. الحاجز: هنالك اتصالات قوية ومتينة بين الأغشية القاعدية القمية للخلايا المعوية تمنع العضويات الممرضة 
من عبور الطبقة البشروية. بالإضافة إلى ذلك. تقوم الخلايا المخاطية البلاسمية بإفراز ال IGA‏ والذي يتم 
نقله عبر الخلايا المعوية بواسطة مستقبلات الغلوبولين المناعي عديد الجزيئات (المتكاثف). يقوم ال WGA‏ 
بربط العضويات الممرضة وبالتالي يؤمن المزيد من الحماية لمنع الجراثيم من دخول الخلايا المعوية. 

2. الخلايا M‏ تتوضع ضمن الطبقة البشروية فوق لويحات باير. تقوم هذه الخلايا بتسهيل نقل المستضدات 
مياشرة نحو الخلايا البالعة الكبيرة والخلايا اللمفاوية وتساعد فى بدء عملية المناعة المكتسبة تجاه العضويات 
الممرضة الموجودة ضمن اللمعة. i‏ 

3. الخلايا ۷8 T‏ : يمكن أن تتوضع ضمن فجوات من الخلايا M‏ ويبدو أنها تمتلك تأثيرات كابحة للمناعة. وربما 
أن هذا هو الذي يفسر عدم حدوت الارتكاس ses‏ الطعاح المتناول. 

E‏ الناحية الغدية الصماوية: تعتبر الأمعاء الدقيقة العضو الغدي الصماوي الأكبر في الجسم وتمتلك العديد من 

الخلايا الغدية الصماوية المعوية المتجمعة بشكل مجموعات فرعية. 

1. الكوليسيستوكينين CCK)‏ تقوم ال ل والضاضية ال عات المعوية بإفراز ال CCK‏ استجابة لوجود 
الحموض الأمينية والحموض الدسمة طويلة ومتوسطة السلسلة داخل لمعة الأمعاء. يقوم ال CCK‏ بتحريض 
تقلص المرارة وافراز الانزيمات المعتكلية واسترخاء مصرة اودي. 

. الغلوكاكون المعوي ( الببتيد 1 الشبيه بالغلوكاكون): تقوم الخلايا ا الدقاقية والكولونية بإفراز الغلوكاكون المعوي 
استجابة لوجود الحموض الصفراوية والدسم داخل del‏ الأمعاء. وجدير بالملاحظة أن الحالات الالتهابية 
She)‏ داء كرون والسبرو الزلاقي) يمكن ان تؤدي إلى زيادة دراماتيكية في Hal‏ الغلوكاكون المعوي. وحيث ان 
الغلوكاكون المعوي يملك تأثيرا اغتذائيا على الزغابات المعوية. لذلك تحاول دراسات باكرة في تجريب هذا 
الهرمون مع 2-618 في متلازمة الأمعاء التصيرة. i‏ 

3. الببتيد المشبط المعوي (عديد الببتيد المعتمد على الغلوكوز ذو التوجه الانسوليني): تقوم الخلايا K‏ العفجية 
والصائمية بإهراز البيتيد المثبط المعوي GIP‏ استجابة للنقل JAA‏ للسكريات الأحادية والحموض الدسمة 
طويلة السلسلة والحموض الأمينية. يقوم ال GIP‏ بتثبيط إفراز /HCI‏ بيسينوجين وإفراغ المعدة USI‏ يحرض 
إهراز الأنسولين. 

4. الغاسترين: تقوم الخلايا العفجية 6 بإفراز الغاسترين استجابة للتحريض المبهمي والبيتيدات. يقوم الغاسترين 
بتحريض إفراز /HCI‏ ببسينوجين من قاع وجسم المعدة ويزيد جريان الدم ق المخاطية المعدية. بالإضافة إلى 
ذلك. يمتلك هذا الهرمون أيضا تأثيرات اغتذائية على المخاطية المعدية. 

5. عديد الببتيد المحرر للغاسترين ( مشابه لل (bombesin‏ استجابة للتحريض المبهمي: تقوم العصبونات المعوية 
بتحرير عديد الببتيد المحرر للغاسترين. وبعكس السوماتوستاتين. يقوم هذا الببتيد بتعزيز الوظيفة الداخلية 
والخارجية الإفراز. يحرض إفراز الحمض المعدي وحركية المعدة وتحرير جميع الهرمونات المعدية المعوية ما 
von Saat Lue‏ 

6. الموتيلين: تقوم الخلايا M‏ العفجية والصائمية بإفراز الموتيلين استجاية للحمض العفجي والتحريض المبهمي 
والببتيد المحرر للفاسترين. يؤدي الموتيلين الى تحريض بدء الود I‏ من المعقدات الحركية المهاجرة خلال 
حالة الصيام. i‏ 

7 النيوروتنزين: تقوم الخلايا الدقافية N‏ بإفراز النيوروتنزين استجابة لوجود الدسم داخل اللمعة. ويقوم هذا 
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الهرمون بتثبيط إفراز ال HO!‏ المعدي وحركية الغار المعدي وافراغ المعد. بالمقابل. يحرض الوظيفة خارجية 
الإفراز للمعتكلة وتقلص المرارة وتوسع الأوعية المساريقية AS pally‏ الكولونية. كما يمكن أن يقوم أيضا 
بتحريض نمو المخاطية المعوية. 

8. السكرتين: تقوم الخلايا 8 العفجية والصائمية بتحرير السكرتين استجابة لوجود الحمض والأملاح الفيفواوية 
والحموض الدسمة ضمن العفج. ويؤدي السكرتين إلى زيادة Slat‏ البيكربونات والماء من الأقنية المعتكلية. 
كما يثبط إفراز الحمض المعدي والحركية المعدية. 

9. السوماتوستاتين: تقوم الخلايا D‏ المعوية والعصبونات المعوية بإفراز السوماتوستاتين استجابة لوجود الدسم 
والبروتين والحمض داخل اللمعة. يقوم هذا الهرمون بتثبيط الوظائف داخلية وخارجية الإفراز. على سبيل 
JÜN‏ يقوم بتثبيط gali‏ المرارة وافراز الحمض المعدي وإفراز الأمعاء الدقيقة للماء والشوارد. كذلك يقوم 
بتثبيط إفراز الهرمونات المعتكلية. 

0. الببتيد المعوي الفعال Léleg‏ (5ال9): تقوم العصبونات المعوية بإفراز ال VIP‏ استجابة للتحريض المبهمي. يؤدي 
ال مالا إلى زيادة الجريان الدموي المساريقي وحركية الأمعاء والإفرازات المعثكلية aa‏ 

IV‏ انسداد الأمعاء الدقيقة: وهو واحد من أكثر المشاكل السريرية شيوعا التي تواجه الجراحين العامين. 
A‏ السيبية: : 

.١‏ الالتصاقات: تعتبر السبب الأكثر شيوعا لانسداد الأمعاء الدقيقة لدى البالغين. وتشكل حوالي 50 ~ #70 من 
جميع الحالات. يمكن للالتصاقات أن تكون مكتسبة بسبب جراحة سابقة على البطن أو آفات التهابية داخل 
البطن. كما يمكن أن تكون خلقية أيضا. ومن الجدير بالملاحظة أن حوالي 45 من المرضى الخاضعين لجراحة 
سابقة على البطن يمكن أن تتطور لديهم حالة انسداد بسبب الالتصاقات خلال حياتهم. 

2 الفتوق المختنقة: Ag!)‏ فخذية: سرية. اندحاقية. جانب فوهات التفميم. داخلية) وتشكل السبب الثاني 
الأكثر شيوعا لانسدادات الأمعاء الدقيقة لدى البالفين. وتعتبر السبب الأكثر شيوعا لدى الأطفال وعند 
المرضى الذين لا توجد لديهم قصة جراحة سابقة على البطن 

3. التنشؤات: يمكن للتنشؤات البدثية في الامعاء الدقيقة ان تسبب حدوث انسداد من داخل اللمعة. فى حين أن 
yE‏ أن BEA‏ ازجا i‏ 

4. الانغلاف: إن كلا من الاورام والبوليبات والعقد اللمفية المساريقية المتضخمة وحتى رتج ميكل يمكن أن تقوم 
بدور نقطة البدء لحدوث الانفلاف. بحيث تؤدي إلى جعل جزء من الأمعاء (الجزء المنغلف) تندخل ضمن 
جزء آخر (وهو الجزء الغالف). 

5 الانفتال: غالبا ما ينجم عن التصاقات أو شذوذ خلقي مثل سوء دوران الأمعاء. وهو سبب أكثر شيوعا لحدوث 

الانسداد ضمن الأمعاء الغليظة. 
. التضيقات: وتكون تالية لنقص التروية أو الالتهاب (داء كرون) أو المعالجة الشعاعية أو جراحة سابقة. 
. أسباب أقل شيوعا وتتضمن: 
a‏ الخزل بحصاة مرارية: إن الالتهاب الشديد في المرارة يؤدي الى حدوث فتحة بين الشجرة الصفراوية 


N O 


والأمعاء الدقيقة. ويمكن للحصيات المرارية أن تنتقل إلى داخل الأمعاء الدقيقة وتنحشر عند أو قرب 
الدسام الدقاقي ي الأعوري | مما يؤدى الى حدوث الانسداد. 
b‏ الانضغاط الخارحى: بسبب أورام أو خراجات أو أورام دموية أو تجمعات سائلة أخرى. 


bezoars أجسام أجنبيةء مثل البازهر‎ .c 

d‏ الانسداد بالعقي: في داء التليف الكيسي: يضعف الإفراز المعوي للكلور والماء. وبالتالي يمكن للمحتويات 
pee a‏ طمن الامعة ان كينتب ندز ت tales Bi‏ 1 

B‏ التصانيف: 
1. الانسداد الميكانيكي: وهو حصار اللمعة المعوية بسبب آفة داخلية أو خارجية. يمكن للانسداد الناتج أن يكون 

جزثيا بحيث يسمح بمرور القليل من الغاز أو السوائل بالاتجاه القاصي. أو يكون كاملا بحيث يؤدي إلى 

اتسداد تام > فى اللمعة. 

a‏ الانُسداد البسيط: :يشير إلى عدم وجود ضغط على التوعية في الأمعاء المصابة وبأن الانسداد حدث ف موضع 
واحد ققط. 
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ط. الانسداد المختنق: يشير إلى وجود ضغط على التوعية ق الأمعاء المصابة. والذي يمكن أن يؤدي في النهاية 
إلى تنخر في جدار الأمعاء. يحدث انسداد العروة المغلقة عندما يحدت انسداد في النهاية القاصية والدانية 
ضمن جزء من الأمعاء. ولسوء الحظ. فشل العديد من الدراسات في تحديد مشعرات سريرية أو مخبرية 
قادرة على التمييز بين الانسداد اليبسيط والمختنق. 

2. العلوص الشللي أو اللاحركي: يشير إلى فشل الحركات الحوية بشكل تالي لاضطراب عصبي. يمكن أن ينجم 
عن جراحة بطنية حديثة أو اضطراب شوارد. أو التهاب بريتوان. أو إنتانات جهازية. أو نقص تروية معويةء 
أو رض أو أدوية معيئة. 

©. التشخيص: 

1. العلامات والأعراض: 

a‏ الإقياء: : تتظاهر انسدادات الأمعاء azai‏ الدانية (القريبة) Lal‏ عات صفراوية باكرة. wits‏ الانسدادات 
الأكثر بعداء يميل الإقياء OF‏ يصبح أقل ولأن يحدث بشكل أكثر تأخرا ويمكن I‏ يكون LagS lads ES‏ وبرازيا. 

5. التمدد البطني: ويزداد نمودجيا كلمأ كان الانسداد أكثر بعدا (قاصيا). 

“Cc‏ الألم البطني: يتميز بكونه ماغص ومتقطع وقولنجي: ومن الصعب تحديد موضعه. 

d‏ الإمساك المعند: يحدث dale‏ بعد أن يتم تفريغ الأمعاع القاصية لموضع الإنسداد التام من الغاز والبراز: 
وبالتالى يحدث الإمساك المعند عادة بشكل أكثر تأخرا كلما كان الانسداد دانيا (قرييا). 

e‏ التجفاف: في حالة الانسداد المستمرء تتطور حالة نقص حجم تالية لضعف الامتصاص وزيادة الإفراز 
(”الحيز الثالث") و والإفياء . وقد يشتكي المريض من الخفقان والضعف والتعب مع بول كثيف غامق 

-f‏ الحركات Aa gall‏ المدماة: إن هذه الحركات يجب ol‏ تزيد الشك بوجود أفعاء مطقمة: 

2 الفحص الفيزيائي: 

a‏ العللامات الحيوية: إن ار gla,‏ معدل ضربات القلب مع (olin!‏ ضغط ضغط الدم واتخفاض النتاجح ج البولي يمكن 
ان تكون علا مات على ر زيادة سيوع التجقاف. وبالرغم سن ol‏ التشخيص س قيل الجراحة لحالة أنسداأد مختنق 
dest seuss Se‏ ياي من المشعرات السريرية أو المخبرية. إلا أن هنالك دراسة استقراثية راجعة 

فقس الى أن ن الصدمة تترافق Laas,‏ تقرييا :مع الاختناق. 

فحص لبط دیک ان ينه يتم فحص البطن بحثا عن التمدد piled!‏ ووجود ندبات جراحية سابقة 439993 فد 
يكون هنالك موجات حوية مرثية ومسموعة. ويؤدي الجس الى تحديد موضع وشدة المضض وتقييم وجود 
ا 9 ويعتبر وحود الألم الموضع al‏ و الدفاع al‏ والتهاب البريتوان علامة على وجود نقص تر تروية 

ويمكن أن نشين ganas!‏ الشرجي بالإصيع whl)‏ الشرجي) إلى وجود كتلة مستقيمية أو » براز 
ا ee ea‏ الى أن التهاب البريتوان يترافق or‏ . تقريبا: مع الاختاق. 

3. التقييم المخبري: ى المراحل الياكرة من انسداد الأمعاء الدقيقة: ei‏ أن تكون طلبيعيية. ٠‏ ومع 
تطور الاتسداد a‏ المريض للإصاية بالتجفاف. ويمكن للشحخوص 00 أن ت تشير الى اتخفاض مستويات 
الصوديوح والكلور ٠ peel alts‏ مع زيادة مستويات البيكربونات و وت البولة الدموية BUN‏ والكرياتينين 
والهيماتوكريت. كما يمكن eis of‏ مستويات الأميلاز ز الذي يتحرر من مخاطية الأمعاء الدفيقة. ولا يكون 
وجود ارتفاع معتدل فى تعداد الكريات البيض )10.000 > WBC‏ كرية/مكل) نادرا. وغالبا ما يكون ارتفاع 
Laal pa WBC‏ للاختناق 

4 التقييم الشعاعي: 

a‏ إن صورة البطن الشعاعية البسيطة بوضعية الاضطجاع الظهري والوقوف التي تت تشير الى وجود توسع ق 
العرى المعوية الدقيقة 4 (قطر <3سم) مع وجود al SS‏ أكثر ر من السويات السائلة الغازية alas‏ الغاز 2 
الكولون والمستقيم تعتبر من الموجودات المميز 5 لانسداد 2 elec!‏ الدقيقة. يمكن لهذه الموجودات al‏ تكون 
غائبة فى الانسدادات الدانية القريبة. وض المراحل الباكرة من الانسداد وف انسدادات By yall‏ المغلقة. 
ويعتبر وجود الانطباعات الإبهامية وفقدان النمط المخاطي ووجود الغاز ضمن جدار الأمعاء أو الفروع 
داخل الكيدية لوريد الياب متلعرات على السراد محخسق . كمأ ان وجود هواء « حر داخل البطن على صورة 
الصدر اليسيطة بالوقوف gle 3 ١‏ الصورة المائلة الجانبية يشير الى انثقاب حشا أجوف. ويعثير وجود 
ziggi!‏ ق الشجرة الصفرا وية و والحصيات المر yi‏ رية الظليلة في الريع العلوي الان فر اشنا للا سداد 
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بالحصيات المرارية. ويظهر العلوص الشللي بشكل توسعات غازية أحادية الشكل تتوزع على كامل المعدة 
والأمعاء الدقيقة والكولون. 

ط. الدراسات الظليلة: ( الصور المتتابعة للامعاء الدقيقة SBET‏ 0 الحقنة المعوية عبر الأنبوب المعوي) ويمكن 
أن تحدد موضع الانسداد وتشير لان إلى السببية )5 تنشؤ مثلاً) . يمكن لهذه الدراسات أن تكون مفيدة 
بشكل خاص لدى المرضى الذين لا توجد لديهم قصة جراحات سابقة على البطن أو فتق. ويعتبر استخدام 
مادة ظليلة منحلة قي الماء افضل من استخدام الباريوم. حيث انه في حال وجود انثقاب ق الامعاء. يؤدي 
تسرب الباريوم إلى داخل جوف البريتوان إلى حدوث تفاعل التهابي شديد. والذي يزيد بشكل واضح من 
نسبة الإمراضية والوفيات. قد يكون هنالك أيضا فوائد إنذارية وعلاجية لل SBFT‏ بمادة منحلة vellly‏ 

c‏ التصوير CT‏ للبطن والحوض: ويعتبر وسيلة تصويرية ممتازة في تشخيص انسداد الأمعاء الدقيقة. حيث 
يمتلك القدرة على تحديد موضع الانسداد وتمييز هيما إذا كان جزئي أو تام. كما يمكن أن يزودنا 
بمعلومات حول سبب الانسداد (مثلا BLS‏ أو عملية التهابية أو أسباب خارجية) و وجود إمراضية أخرى 
داخل البطن. وتشير الادلة إلى أ Se ee T‏ 
إن وجود تسمك ق جدار الأمعاء مع استرواح ووذمة مساريقية على ال CT‏ 3 تعتير جميعها Wal‏ على أمعاء 
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.D‏ التشخيص التفريقى 


1. نقص التروية الوعائية المساريقية: يمكن أن تؤدي إلى حدوث ألم بطي قولنجي. خاصة بعد الوجبات. وغالبا 
ما يتظاهر الانسداد الحاد بار رتفا ع واضح فى الكريات eu!‏ مع ألم ul,‏ شديد غير متتاسب مع موجودات 
الفشحص الفيزيائي. ويمكن لتصوير الأوعية أن يؤكد التشخيص > . لقد تمت مناقشة هذا الموضوع بشكل كامل 

a ق الفصل‎ (a 

2 الانسداد الكولوني: يمكن للانسداد الكولوني أن يعلد بسهولة انسداد الأمعاء الدقفيقة القاصية إذا كان الدسام 
aadi‏ قي الأعوري غير مطاوع (غير مستمسك ). ويمكن للحقنة الظليلة هنا ol‏ تكون مفيدة. 

3. العلوص الشللي: إن الحصول على قصة سريرية مفصلة مع فحص سريري شامل وموجودات الفحص ى الشعاعي 
(التأكد من استخدام المسكنات. الأدوية النفسية. وجود جراحة حديثة على البطن: هبوط بوتاسيوم الدم. 
وجود الغاز عير كامل po!‏ الهضمر E Sa Ge‏ يؤدى قال التمييز بين العلوص والانسداد. 

4 اضطرابات نقص الحركية البدئية: : وهى تصيب الجهاز العضلي open ee al‏ الداخلي clea‏ الدفيقة. 
يمكن أن تكون ناجمة عن GLE‏ خلقي أو مكتسب تالي oY‏ جهازية fis‏ تصلب الجلد أو الذأب أو الداع 
السكري أو الداء النشوادى أو الضمور العضلى. وكما هو الأمر ق العلوص الشللى: يظهر على التصوير 
الشعاعي هواء/ غاز على طول كامل الأنيوب الهضمي. مع تمدد خاص قي الأمعاء الدقيقة. إن العلاج في هذا 
المرض المزمن هو علاج دوائي أكثر die‏ جراحي. وتتضمن المعالجة الدواثية استخدام الأدوية محرضة الحركة 
( مثل الميتوكلوبراميد أو الإريترومايسين) مع تعديل النمط الغذاثي. 


E‏ المعالجة: 


1. انسداد الأمعاء الدفيقة الجزئي: يمكن الاستمرار بعلاجها بالانتظار طالما بقي المريض بحالة سريرية مستقرة. 
ويتألف حجر الزاوية في معالجة أي نمط من انسداد الأمعاء من تأمين إنعاش BIS‏ بالسوائل للوصول إلى نتاج 
بولي يبلغ 0.5 مل/ركغ/ساعة على الاقل. يتم وضع المريض على حمية مطلقة (NPO)‏ ويتم تصحيح جميع 
اضطرابات الشوارد. مع وضع انبوب أنفي معدي من أجل إزالة الضغط من الأنبوب الهضمي. وخلال محاولة 
هذا التدبير غير الجراحي؛ يعتبر من الضروري جدا أن يخضع المريض إلى فحص للبطن كل 4 — 6 ساعات 
مع إجراء صورة بسيطة للبطن يوميا. وعندما يزداد سوء فحص Glad!‏ أو يتطور التهاب بريتوان/صدمة أو 
يفشل حدوث التحسن بعد 48 ساعة من إزالة الانضغاط بالأنبوب. يعتبر فتح البطن مستطباً. 

عند مرضى انسداد الأمعاء التالي لوجود فتق منحشر. يمكن اللجوء إلى محاولات رد الفتق باستخدام 


تسكين خفيف دون تطبيق فوة زائدة. وبعد رده يشكل تاجح اقا ن تتم مراقبة المريض بدقة بحثا عن 
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ذلائل على وجول مدقا أو اقات مدو وخر قم Spall‏ على زد الى امتطيابا RUSS Sal gS‏ 
تتضمن الحالات الأخرى التي تسوغ اللجوء إلى محاولة العلاج غير الجراحي كلا من الانسداد الباكر 
بعد الجراحة. نوب سابقة متكررة من الانسداد» قصة عمليات سابقة عديدة على البطن مع وجود التصاقات 

شديدة. تشعيع على اليطن. داء كرون الداء السرطاني المنتشر (carcinomatosis dol paal)‏ في البطن. 

2. انسداد الأمعاء التام: غالبا ما تترافق مع اختناق. لذلك يتم تدبيرها بالتداخل الجراحي الفوري. إن نسبة 
الوفيات التي ترافق حدوت تنخر (تموت) الأمعاء يمكن أن تصل إلى %30 قي حال تأخير الجراحة لمدة 24 
— 36 ساعة. ومرة cl‏ يعتبر الإنعاش بالسوائل والشوارد مع تخفيف الضغط بالأنبوب من الإجراءات 
الأساسية في تحضير المريض قبيل الجراحة. 

a‏ تعويض السوائل: يجب أن يبدأ باستخدام محلول ملحي نظامي متساوي التوتر (90/2010.9) . ويجب إضافة 
اليوتاسيوم فقط بعد الحصول على نتاج بولي BIS‏ )0.5 مل/ركغ/ساعة). كما يجب إعطاء البيكاربونات 
إذا كان pH‏ الدم الشرياني اقل من 7.1. ويمكن مراقبة قيم شوارد المصل مع مراقبة النتاج البولي 
كل ساعة ومراقية الضغط الوريدي المركزي من أجل تقييم كفاية الإنعاش. كما يجب مراقبة الضغط 
الدموي الشرياني وقياس غازات الدم الشرياني عندما تكون مستطبة. وعند الشك بالاختناق. يجب 
أعطاء الصادات الوريدية. 

b‏ العملية الجراحية: بعد البدء بالإنعاش بالسوائل وإعطاء الصادات. يتم إجراء فتح بطن استقصائي. 
وف الغالبية العظمى من الحالات. يتم إجراء ذلك عبر شق على الخط الناصف. لكن. في حالات الفتق 
الإربي أو الفخذي المنحشر. يتم اللجوء إلى شق إربي نظامي. وقد حقق بعض الجراحين كاين في حل 
الالتصاقات عبر تنظير البطن. خلال الاستقصاء. يتم فك الالتصاقات ويتم استتصال اي جزء متموت من 
الأمعاء. كما يتم تمييز مصدر الانسداد. يجب أن يتم تقييم حيوية الأمعاء المجاورة أو المنضغطة. وهنالك 
طرق عديدة لذلك تتضمن تامل لون الأمعاء ورؤية الحركات الحوية في الأمعاء بعد تغطيتها برفادة Allis‏ 
بالمحلول الملحي النظامي Salai‏ لعدة دقائق: وكذلك استخدام التصوير بالأمواج 393 الصوتية الدوبلر 
لنبضان الأوعية المساريقية. كما يمكن أيضا حقن الفلوروسين بالوريد يتبعه تأمل الأمعاء تحت ضوء الأشعة 
فوق البتفسجية (Woods)‏ ويجب التخطيط لإجراء عملية النظرة الثانية خلال 24 - 48 ساعة اذا كان 
هنالك شك حول حيوية الجزء المتبقي من الأمعاء. ويؤدي ذلك إلى تقليل الاستتصال غير الضروري. وقي 
الحالات الى لا يكون فيها بالامكان استتئصال الآفة السادة. يجب اللجوء الى إجراء مجازة. كما يمكن 
وضع أنيوب hes‏ معدة اثناء الجراحة من أجل إزالة الضغط بعد الجراحة عندما يكون من المتوقع حدوث 
شلل امعاء طويل الامد. 

۴. الإنذار: تبلغ نسبة الوفيات بعد الجراحة في حالات الانسداد غير المختنق حوالي 2*. أما الإنسدادات التي تترا 
مع eleal‏ مختنقة فتحمل معدل وفيات يصل إلى %8 إذ! تم إجراء الجراحة خلال 36 ساعة على بدء الاعراض. 
ويصل هذا المعدل إلى حوالي #30 في حال تاخير العملية لاكثر من 36 ساعة. 

V‏ رتچ ميكل: يعتبر رتج ميكل التشوه الخلقي الأكثر شيوعا في الأنبوب الهضمي. ويحدث عندما JAS‏ القناة السرية 

المساريقية أو المحية في الإنغلاق خلال الأسبوع الخامس أو السادس من التطور الجنيني. وهو رتج حقيقي يحتوي 

عن جد lide‏ بار الأمعاء ويتوضع على الحافة GUE‏ او ل م ايكون انا على معاظية 
منتبذة. ويمكن أن تكون معدية )262( أو معثكلية )%6( أو مشتركة Apsas‏ ومعتكلية )45( أو صائمية )82( أو 

مخاطية غدة برونر )%2( رغم أنه في أكثر من %50 من الحالات يكون Gale‏ على مخاطية دقافية طبيعية. 

A‏ قاعدة ال Two‏ تبلغ نسبة الحدوث 42: ونسبة إصابة الذكور/الإناث هي 2/1: وعادة ما يتظاهر المرضى قبل عمر 


السنتين. ويتوضع على بعد قدمين من الدسام الدقاقي الأعوري. ويبلغ عرض قاعدته قي الحالات النموذجية 2 
إنش وغالبا ما يكون Lyle‏ على نمطين من المخاطية. 

B‏ التشخيص: إن الغالبية العظمى من حالات رتج ميكل هي غير عرضية ويتم تشخيصها صدفة أثناء الجراحة أو 
خلال فتح الجثة. كما أن ثلثي المرضى الذين يتظاهرون بأعراض تظهر أعراضهم قبل عمر السنتين. وتحدث 
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العلامات والأعراض فقط بعد حدوث اختلاط في رتج ميكل. 
1. التظاهرات السريرية: 

90) عبر المستقيم ويعتبر العرض البدثي الأكثر شيوعاً‎ GiB النزف: يظهر بشكل تفوط زفتي أو دم أحمر‎ a 
ويميل لأن يكون غير مؤلم ونوبي. وغالبا ما يكون المصدر هو قرحة هضمية على المخاطية‎ .) 50 - 
الدقاقية الطبيعية المجاورة. والتي تكون ناجمة عن مخاطية معدية مفرزة للحمض تبطن الرتج.‎ 

b‏ الانسداد المعوي: وينجم عن انفتال المعي الدقيق حول شريط ليفي يصل بين الرتج وجدار البطن الأمامى 
أو عن الانفلاف أو عن فتق داخلي منحشر (فتق (Litre‏ . وهذا الانسداد يشكل التظاهر السريري الثا لثانى 
الأكثر i ١ .(%35 — 30) Gas‏ 

c‏ التهاب رتج ميكل الحاد: يحدث لدى #20 من المرضى العرضيين وغالبا ما يتخلط تشخيصه مع تشخيص 
التهاب الزائدة الحاد. ينجم هذا الالتهاب عن الانسداد داخل اللمعة في الرتج: والذي يؤدي إلى الالتهاب 
والوذمة ونقص التروية والتنخر والانثقاب. 1 

2 التقييم الشعاعي: إن تشخيص رتج ميكل قبل الجراحة يعتبر صعبا جداً. لذلك. فإنه يحتاج إلى مشعر عالي 
من الشك. 

a‏ التصوير بالتكنيسيوم IIM‏ بيريتكنيتات الصوديوم ("معدي" أو "ميكل"): وهو قادر على تمييز المخاطية 
المعدية الهاجرة الموجودة ضمن الرتج. ويمكن زيادة حساسية هذا الفحص عبر إعطاء معاكس المستقبل 
2. ومن الجدير بالملاحظة أن حساسية هذا الفحص تصل إلى %62 لدى البالغين. 

Saba jb‏ الظليلة: مثل الصور المتتابعة للامعاء الدقيقة أو الحقنة المعوية عبر a‏ المعوي. والتي يمكن 
أن تكشف أحيانا وجود الرتج. وقد تكون مفيدة Lai‏ في كشف إنغلاف في الأمعاء ١‏ لدقيقة. 1 

©. تصوير الأوعية: قد يكون ا في ايجاد موضع النزف خلال نوب النزف الفعال. إن %69 من حالات رتج 
ميكل تترافق مع وجود شريان سري مساريقي سالك. 

C‏ التشخيص التفريقى: 

1. التهاب الزائدة الحاد. 

2. التهاب الرتوج. 

3. داء كرون. 

.D‏ المعالجة: 

1. الاستئصال الجراحي: يعتبر مستطبا لدى المرضى العرضيين. وعند المرضى الذين يتظاهرون بالانسداد. سواءً 
بسيب شريط ليفي يصل بين الرتج وجدار البطن الأمامي أو بسبب الإنفلاف. يمكن اللجوء إلى الاستتصال 
البسيط للرتج. Lal‏ استتصال شدفة من الدقاق فيتم اللجوء إليها في حالات التهاب الرتج الحاد أو وجود E‏ 
ذو قاعدة عريضة أو أمعاء مضغوطة أو وجود النزف. وعند إجراؤه بسبب النزف. يؤدي الاستتصال إلى إز 
المخاطية المعدية الهاجرة في الرتج بالإضافة إلى القرحة الدقاقية النازفة. 

2 استنصال الرتج الطارئ (العارض): ما يزال مثاراً للجدل. إن نسبة الإمراضية والوفيات المرافقة لوجود رتج 
ميكل منخفضة جدا. بالمقابل. أشارت العديد من الدراسات إلى تغيير كبير في نسبة الإمراضية والوفيات بعد 
الجراحة عند اللجوء للاستصال العار ش. وتشير التوصيات الحديثة إلى ترك الرتج ما لم يكن عرضيا. على 
سفنل JEU‏ . عندما يخضع مريض إلى جراحة لاستنصال زائدة يفترض أنها ملتهبة ويتبين لديهم أن الزائدة 
طبيعية. يجب استقصاء الدقاق النهائي بحثا عن رتج ميكل. وإذا كان موجودا يتوجب استتصاله. 

12 النزف من الأمعاء الدفيقة: رغم أن العمل في حالات النزف الهضمي العلوي والسفلي قد نوقش في الفصول‎ VI 
و15 بالترتيب. إلا أن هذا القسم سوف يركز على مناقشة وسائل أخرى قد تكون مطلوبة لتشخيص نزف الأمعاء‎ 
يحتاجة النزف الهضمى العلو‎ Los isi الدفيقة يحتاج إلى عمليات تشخيصية‎ ales! الدقيقة. ان النزف من‎ 
l النزف الكولوني.‎ 

A‏ تنظير الأمعاء: 
1. تنظير الأمعاء بالدفع push‏ يمكن لنظار الأمعاء الذي يبلغ طوله 400 سم هذا أن يعطي رؤية جيدة حت 
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الصائم: وذلك حسب مهارة طبيب التنظير. ويمكن إجراء خزعات مع بعض المناورات العلا جية. 

2. تنظير الأمعاء الدقيقة الممتد: حيث أن هذا المنظار يحتاج إلى الحركة الحوية من Jal‏ التقدم بالإتجاه القاصي. 
لذلك يمكن لهذه العملية أن تستغرق حوالي 8 ساعات لإكمالها. بالإضافة إلى ذلك. لا تمتلك أية إمكانية لأخذ 
خزعات أو أية تداخلات Me‏ جية. ويمكن لهذا التنظير أن يظهر ما يقارب %70 من الأمعاء الدقيقة وقد يكون 
أكثر حساسية من تصوير الأمعاء الظليل التقليدي. 

8. الكاميرا بشكل CamerA pill ya yall‏ (كبسولة التنظير الهضمي): قي عام 2001. أصدرت ال ۴0۸.موافقتها على الكاميرا 
بشكل القرص. وهي عبارة عن كاميرا تستخدم لمرة واحدة يمكن أن يتم إبتلاعها وتستطيع إرسال صور لأماكن 
التزف. وما تزال المعلومات المنشورة حول هذا المنتج محدودة جدا للحكم على كفاءتها. 

VII‏ النواسير المعوية: وهي عبارة عن اتصالات غير طبيعية بين الشدفات المعوية. ويمكن لهذه النواسير أن تسبب 
حدوث sgu‏ امتصاص هام اما عبر تجاوز جزء من الأمعاء أو عبر الفقدان الكبير للماء والشوارد والمغذيات. على 
سبيل المثال: تؤدي النواسير المعدية الكولونية إلى حدوث سوء امتصاص عبر إمرار الطعام المتثاول إلى الكولون 
مباشرة: مما يؤدي الى تجاوز العناصر المغذية للامعاء الدقيقة. كذلك. تسمح هذه النواسير للفلورا الكولونية 
بالقلس إلى داخل المعدة. مما يؤدي إلى فرط النمو الجرتومي ضمن المعدة والامعاء الدفيقة. ومن الجدير باللا حظة 
أن مرضى داء كرون يمكن أن تتطور لديهم نواسير معوية كولونية أو معوية جلدية. لقد تمت مناقشة تدبير نواسير 
clo‏ كرون الالتهابية في القسم IX‏ من هذا الفصل. كما تم تقديم المزيد من المناقشة حول النواسير في الفصل 20. 

VIH‏ متلازمة الأمعاء القصيرة: تحدث متلازمة الأمعاء القصيرة بعد القطع الكتلي للامعاء الدقيقة وتؤدي إلى 

اضطرابات جدية وهامة تغذوية وامتصاصية. يجب ان يتم وضع جميع المرضى ق البدء على تغذية وريدية كلية “TPN‏ 

كما ان الاأشخاص الذين يتبقى لديهم اقل من 100 سم فقط من الامعاء الدفيقة سوف يتم وضعهم على ال TPN‏ لبقية 

حياتهم على الاغلب. اما المرضى الذين يتم الحفاظ على 1 - 3 متر من الامعاء الدقيقة لديهم فقد يكونون فادرين 
على تأمين الحاجيات الغذائية لديهم عن طريق الفم. خاصة قي حالة بقاء الكولون. لقد تم تقديم المزيد من الشرح 

حول متلازمة الأمعاء القصيرة في الفصل 20. 

A‏ المعالجة الدوائية: تتوجه المعالجة الدوائية نحو زيادة الوارد الغذائي من الألياف. مع تثبيط حركية وإفرازات 
الأمعاء وانقاص فرط الإفراز المعدي. وربط الأملاح الصفراوية ومنع فرط النمو الجرثومي. ويمكن لهذه المعالجة 
أن تساعد في تأمين الحد الأقصى من الامتصاص ال معوي للمغذيات: مع الإقلال ما أمكن من فقدان السوائل ومن 
اختلاطات سوء الامتصاص. وتتضمن المعالجات الإضافية استخدام الهرمون 2-61۴. وقد أظهرت دراسة صغيرة 
ان المرضى المعالجين بال 2-615 تنمو لديهم المخاطية المعوية. 

B‏ المعالجة الجراحية: أظهرت بعض المراكز تقارير على حالات ناجحة لزرع الأمعاء من متبرعين أحياء. وقد كان 
مثل هؤلاء المرضى قادرين على إيقاف التغذية الوريدية بعد الجراحة. وحتى هذا الوقت. ما تزال هذه المعالجة 

1X‏ داء كرون: وهو abl‏ التهابية حبيبية مزمنة مجهولة السبب يمكن أن تصيب أي جزء من الأنبوب الهضمي lew‏ من 
الفم وحتى الشرج. يعتبر هذا المرض dal‏ بطئية النمو تتميز بنوب من التسارع والهجوع. ولا يوجد شفاء معروف 

OYI حتى‎ 

A‏ الوبائيات: تتراوح نسبة الحدوث بين 2.7 = 5.0 من كل 100.000. ويميل التوزع العمري لأن يكون ÁL‏ النمط 
( العمر من 15 حتى 29 سنة ومن 55 حتى 70 سنة). ما تزال سبيية داء كرون غير معروفة. لكنها على الأغلب 

تتضمن GEI‏ جرثوميا مع ضعف في الحاجز المخاطي واضطراب في الاستجابة المناعية المعوية. ويوجد أيضا 


مركيا وراثيا واضحا. يعتبر حدوت clo‏ كرون أكثر شيوعا ب 17 -- 35 مرة لدى المرضى ذوي القصة العائلية 
للإصابة مقارنة مع التعداد العام للسكان. وقد تبين وجود معدل تزامن في الحدوت يبلغ 58 لدى التوائم أحادي 
البيضة. كما أظهرت الدراسات الحديثة وجود العديد من المورثات المؤهبة للإصابة تتدخل في داء كرون (/0002 
.(CARD15. 165. OCTN‏ هنالك عوامل بيئية fie‏ التدخين تؤدي إلى زيادة خطورة حدوث ela‏ كرون. 

8. إن المظهر العياني والتشريحي المرضي المجهري هما الأساس ف تمييز داء كرون عن التهاب الكولون القرحي. 
إن تدبير هذين المرضين يختلف بشكل كبير. 
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1. توزع المرض: يعتبر الدقاق النهائي هو الموضع الأكثر ee‏ للإصابة (%75 من المرضى). وقي 15 - 30٭ من 
المرضى. يكون المرض محدودا فقط ضمن الأمعاء الدقيقة. كما أن 5 - %30 من المرضى يتحدد المرض 
لديهم ضمن الكولون. ويحدث المرض لدى 40 = 460 من المرضى في كل من الأمعاء الدقيقة والكولون معا 
يصاب العفج في 1 - %7 من الحالات: ويصاب %3 من المرضى Abb‏ شرجية مستقيمية فقط. وتحدث آفا 
متفرقة Gal‏ %15 من المرضى. 

2 المظهر العياني: من الخارج. تيدو الأمعاء المصابة متسمكة وتظهر الشحم ”الزاحف“ والأوعية ية ”اللولبية“. مع 
وجود مساريقا متليفة قصيرة ee‏ م تتضمن الآفات المخاطية بقعا نزفيا ae‏ 
الديوس وقرحات قارضة وشقوق خطية عميقة وقي النهاية منظر الحجارة المرصوفة. هذه الآفات يغلب أن 
تحدث بشكل Gas‏ على طول الامعاء بدلا من ان تكون مستمرة. 

3. المظهر المجهري: يتميز clo‏ كرون بالتهاب قي جدار الأمعاء عبر اللمعة يشمل كامل السماكة. Ty‏ الالتهاب 
مجاورا للخبيئات. مما يؤدي إلى حدوث الخراجات الرتجية ( الخبثية) والتقرحات القارضة والشقوق الخطية. 
إن الإصابة عبر اللمعة يمكن أن تؤدي إلى مسارات جيبية ونواسير بين الخراجات الخبئية والشدفات المجاورة 
من الأمعاء. وتشاهد الأورام الحبيبية في جدار الأمعاء لدى 40 ¬ 60 من المرضى. ويتم كشفها ضمن العقد 
اللمفية المساريقية لدى %25 من المرضى. 

©. التشخيص: 

1. التظاهرات السريرية: 

a‏ الإسهال: يشاهد لدى أكثر من W90‏ من المرضى Baleg‏ ما يكون غير مدمى عندما تكون الأمعاء الدقيقة هي 
وحدها المصابة. لكن: عند إصابة الكولون: يتظاهر حوالي ثلث المرضى بإسهال مدمى. وف الآفة الدقاقية. 
قد يكون المرضى مصابين بعوز في الأملاح الصفراوية. مما يؤدي إلى حدوث الإسهال الدهني. إن إصابة 
المخاطية بالالتهاب مع تناقص الامتصاص وزيادة الإفراز تؤدي إلى حدوث الإسهال. 

5. الألم اليطني: عادة ما يكون متقطعا وماغصا ويزداد سواء بعد الوجيات. كما يزول بعد التغوط. كما يصعب 
تحديد موضعه بدقة. ويشير الألم الثابت والموضع إلى حدوث التهاب بريتوان. وقد يكون بالإمكان جس 
كتلة ناجمة عن تسمك الأمعاء أو تشكل فلفمون أو خراج. 

ء. نقص الوزن: يحدث كنتيجة لتناقص الوارد الطعامي وسو الامتصاص واعتلال الأمعا معاء المضيع للبروتين 
Slaw dls‏ الدهنى. ويتطور GH‏ الأطفال المصابين بداء ء كرون عوزا في الفيتامينات والمعادن مع تأخر في النمو. 

-pli الأعراض والعلامات البنيوية: : وتتضمن الدعث والحمى وفقر‎ d 

ع. الآفة الشرجية المستقيمية: وتعتبر من الموجودات الشائعة وقد تسيق الأعراض ) المعوية بسنوات عديدة 
وتتضمن مثل هذه الآفات كلا من الشقوق الشرجية غير الشافية أو الناكسة. قرحات كبيرة. نواسير 
شرجية معقدة. خراجات حول الشرج. رقعات لحمية كبيرة. تبدل لوني مزرق قي الجلد. وتتميز بتعدد 
الافات. وشقوق جانبية وقرحات عميقة في الجلد حول الشرج والقناة الشرجية. مع تضيقات شرجية. 


E 


وبالتالي. فإن المرضى الذين يراجمون بإمراضية شرجية مستقيمية ناكسة أو غير نموذ جية يجب أن يتم 
استقصاء داء كرون لديهم. 

i‏ التظاهرات خارج الأمعاء: قد تتطور في العين حالات من التهاب الملتحمة والتهاب القزحية والتهاب العنبية. 
كما قد يتطور في الجلد حالات من تقيح الجلد التنخري والحمامي العقدية عديدة الأشكال والتهاب الفم 
القلاعي. أما التظاهرات العضلية الهيكلية فتتضمن التهاب الشرايين والتهاب الفقار ee‏ م 
والمفصل الضخامي. وفي النهاية. قد يؤدي التهاب الطرق الصفراوية المصلب المرافق إلى حدوث التشمع. 

خب أن يتم جرا el a‏ کیان اسم بم 
لا يوجد علامات بالفحص واسمة لداء كرون. إلا أن وجود علامات بريتوانية أو خمج عجاني غير مفجر 
يستوجب استيعاد هذا المرض 

3. التقييم المخبري: وهو غير نوعي ومتغير. إن وجود ارتشاع متوسط في تعداد كريات الدم البيضاء يمكن ان يشير 
إلى آفة فعالة. في حين أن الإرتفاع الكبير والواضح يشير إلى وجود خراج أو اختلاطات قيحية أخرى. كما أن 
فقر الدم بعوز الحديد أو الفيتامين 812 أو الفولات يعتبر من الموجودات asai‏ قد يشاهد كثر صفيحات فی 
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حالات الداء الفعال. ويمكن أن نجد ارتفاعا في سرعة التثفل و نقص ألبومين الدم. 

4. الدراسات التصويرية: تستطب أثناء وضع تشخيص لداء كرون أو عندما يتطور اختلاط يحتاج إلى تداخل 

جراحي. 

a‏ الصور الشعاعية الظليلة. وتتضمن الصور المتتابعة للأمعاء الدقيقة SBET‏ و الحقنة المعوية عبر الأنبوب 
المعوى والحقنة الباريتية babe‏ ظليلة منحلة بالماء. وتعتبر هذه الدراسات ذات قيمة قي تشخيص داء 
كرون. يمكن للدراسات بالتباين الهوائي contrast-Air‏ أن تعطي تفاصيل أفضل للمخاطية ويمكنها أن تكشف 
القرحات القلاعية. في حين أن الدراسات بالتباين الأحادي (”العمود الممتلى“) تعتبر أكثر فائدة في كشف 
النواسير والتضيقات والأورام. تعتير دراسات الأمعاء الدفيقة مفيدة لأنها E‏ عن امتداد lol‏ 
كما أن الحقنة الباريتية يمكن أن تفيد في كشف إصابة الكولون. 

b‏ الرؤية المباشرة بالتنظير الهضمي: وتعتبر قيّمة لدى مرضى الإصابة الدقافية والكولونية. يمكن لتنظير 
الكولون ان يكشف وحدود قرحات وشقوق عميقة ومنظر الحجارة المرصوقة. كما يسمح بأخذ ie‏ 
يعتبر وجود الأورام الحبيبية مشخصا لداء كرون. كذلك يعتبر تنظير الكولون هاما أيضا في مسح 
السرطان. وكما هو الآمر لدى مرضى التهاب الكولون القرحي. يعتبر المرضى المصابين بداء كرون لفترة 
طويلة من الزمن (>10سنوات) ذوي خطورة عالية للإصابة بسرطانة غدية. كما أن هؤلاء المرضى ترتفع 
لديهم نسية حدوث سرطان الأمعاء الدقيقة. 

c‏ التصوير OT‏ يعتبر مفيدا في تمييز وجود الخراجات والالتهاب الموضع وتسمك جدار الأمعاء. ويمكن أن يتم 
نزح الخراجات عبر الجلد تحت توجيه ال CT‏ 

d‏ الدراسات الطبية النووية. التي تستخدم الكريات الحبيبة الموسومة بالإينديوم 111 أو البالعات الموسومة 
بالتكنيسيوم 9و ويمكتها ol‏ تمييز موضيع وامنداد وشدة الالتهاب المعوي. وما يزال استخدام هده 
الدراسات محدودا. 9 

0. الاختلاطات: تتضمن اختلاطات داء كرون كلا من انسداد الأمعاء والتضيقات والنواسير والانثقاب وتشكل 
الخراجات داخل البطن. بالإضافة إلى النواسير والخراجات حول الشرج. ويعتير التهاب الكولون السمي حالة 
اد A‏ لدی هؤلاء المرضى. يزداد كذلك لدم ی Yia‏ المرضى خطورة حدوث السرطان 
في هذه المناطق من الأمعاء الدقيقة أو الكولون الصمابة بالعملية الإمراضية. كما أن العرى المعوية التي تم 
تجاوزها bypassed loops (cre‏ تعتير ذات خطورة أعلى بشكل خاص. 

E‏ التشخيص التفريقى 
Ti‏ التهاب الكولون القرحي: ان مرصضی داي كرون يعانون بشكل عام من اسهال Sales. bun Jal‏ مالا تكو حا Ly‏ 

على دم صريح. كما أن الآفات حول الشرج والآفات المتقطعة غير المتمادية والإصابة لكامل جدار الأمعاء pac)‏ 

اللمعة) ووجود القرحات المخاطية العميقة والشقوق وإصابة الأمعاء ١‏ الدقيقة وعدم إصابة المستقيم ووجود 
الاورام الحبيبية a‏ ذلك يفيد في تمييز داء كرون عن التهاب الكولون القرحي. أما المرضى الذين لا يكون 

بالإمكان تفريقهم بشكل واضح فيتم وضع تشخيص التهاب كولون غير محدد لديهم. 

2. التهاب الزائدة: إن الألم البطني الحاد ضمن الربع السفلي الأيمن بسبب داء كرون يمكن أن يماثل حالة التهاب 
زائّدة vole‏ 

3 التهاب الدقاق: بسبب الشيغلا أو المتحولات أو الجيارديا أواليرسينيا. كل ذلك يمكن أن Dhe‏ داء كرون. ويتم 

Legal 4‏ الأمعاء: غالبا ما تتظاهر بشكل إصابة منتشرة. مع وجود كتل ضمن جدار الأمعاء. ق حين أن داء كرون 
يظهر إصابة أكثر توضعا ضمن الدقاق مع وجود قرحات وتضيقات. 


5 تدرن الأمعاء: ويصيب فى أغلب الأحيان peat‏ ر والدقاق. 
6. آقات أخرى. وتتضمن التهاب الأمعاء ب بنقص التروية والتهاب الرتوج والتهاب الكولون الغشائي الكاذب 
ومتلازمة الامعاء المتهيجة. وكل هذه الآفات يمكن أن تشابه ela‏ كرون. 
F‏ المعالجة: 


1. التدبير الطبي: إن داء كرون لا يشفى ابدا. وبالتالي: فإن المعالجة تهدف الى تخفيف الأعراض وانقاص التهاب 
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الأمعاء و تصحيح الاضطرابات التغذوية. وتعتمد التوجيهات العلاجية على موضع الآفة وشدتها 

واختلاطاتها. 

ه. الوارد الغذائي الكاقي: ويعتبر ااا في معالجة نوب المرض وقي طور المحافظة. يجب الاستمرار بالتغذية عن 
الطريق المعوي كلما كان ذلك ممكنا. ويمكن نحمية قليلة الفضلات وعالية البروتين وخالية من الحليب أن 
تؤمن الدعم التغذوي الكافي للمرضى في حالات نوب الإصابة الخفيفة إلى المعتدلة. وقد يكون من الضروري 
تعويض الحديد والكالسيوم والمفنزيوم والفولات والتوتياء والفيتامينات 812 و0 -K3‏ 

غالباً ما تكون الحاجات الغذائية ذات طابع فردي تأخذ بعين الاعتبار موضع الإصابة وقصة وجود 
عمل جراحي. Gum‏ ان المرضى المصابين بعوز قي الأملاح الصفراوية بسبب إصابة الدقاق لديهم يمكن 
ان يستفيدوا من استهلاك الحموض الدسمة متوسطة السلسلة. في حين ان المرضى الخاضعين لاستتصال 
دقاق أو المصابين بآفة واسعة في الأمعاء الدقيقة يكون ميالين لتشكيل الحصيات البولية بالأوكسالات. 
وبالتالي يجب أن يتلقوا حمية ALD‏ الأوكسالات عالية الكالسيوم. إن المرضى المصابين بآفة شديدة أو 
معندة يجب أن يتم البدء بتطبيق ال TPN‏ لديهم مع اراحة الامعاء بشكل كامل. ويمكن أن تصبح ال TPN‏ 
مستطبة لدى المرضى المصابين بمتلازمة الأمعاء القصيرة. 

2. المعالجة الطبية: ويمكن تقسيمها إلى طور حاد 2 en‏ يمكن أن يتم علاج الآفة الخفيفة أو المتوسطة 
بإعطاء الأمينوساليسيلات همويا (سلفاسالازين - 6 غ/يوم اد الميسالامين PentasA.1.000‏ ملغ 4 مرات 
يوميا). ويمكن إضاقة الميترونيد ازول 500 ملغ ثلاث مرات يوميا في حالة الإصابة الدقافية او الكولونية أو 
العجانية. ويجب البدء بالمعالجة بالستيروئيدات لدى مرضى الإصابة الشديدة بعد استبعاد وجود انتان حاد او 
خراج (البريدنيزون 40 - 60 ملغ يوميا عن طريق الفم لدى المرضى الخارجيين: أو هيد روكورتيزون 50 - 100 
ملغ وريديا كل 6 ساعات لدى مرضى (SLAM‏ يجب ان تصبح الاستجاية للعلاج واضحة بعد حوالي 5 - 7 
أيام من بدء تطبيقه. وقد أظلهرت المعلومات ol‏ تسريب الإينفليكسيمابٍ Remicaide‏ ( وهو ضاد احادي النسيلة 
موجه ضد عامل النخر الورمي) يعتبر مفیدا في حالات نوب داء كرون وحتي في علاج نواسير داء كرون. 
وخی أن يكون المريض خاليا من اي مصدر JLB‏ للإنتان وان يكون PPD‏ سلبيا لديه فيل إعطاء هذا الدواء. 
حالما ty‏ المريطن من clad Sale a5)‏ كرون يحب ان يتم تبسيط الخطة العلا جية الدوائية لمنع الاختلاطات 
طويلة الامد لهذه الادوية. يجب إيقاف الصادات حالما يصبح ذلك ممکنا (أي خلال 3 - 6 شهور). ومن أجل 
المساعدة في ايقاف الصادات. يمكن استخدام 6-مر كابتوبورين )1.5 ملغ/ركغ يوميا عن طريق oly (eH!‏ 
بدء التاثير قد يحتاج الى 8 - 17 Sus 082 E‏ أن ن هذا المركب فد يؤدي إلى AB‏ بيض by‏ صفيحات. يجب 


> 


ن تتم مرافية تعداد الدم الكامل لدی A‏ بشكل دفيق. 
3. المعالجة الجراحية: 
a‏ الاستطيايات: تتوجه المعالجة الجراحية ضد الاختلاطات. والتى تتضمن الانسداد Co‏ تضيقات متليفة 


والنواسير عالية النتاج والانثقاب والخراج داخل البطن والتهاب الكولون الصاعق أو السمي والسرطان 
والنزف (وهونادر) وفشل النمو لدى الأطفال. إن التهاب الكولون السمي والانثقاب الحر والتهاب البريتوان 
تحتاج إلى عمليات إسعافية. وقد يكون بالإمكان عادة تفجير الخراجات اليطنية عبر الجلد. مع إجراء 
اشا اا ء انتقائي تالي خلال 6 أسابيع. إن حوالي 0 — 80 % من جميع ١‏ المرضى المصابين بداء كرون 
يحتاجون الى جراحة في وقت ما خلال حياتهم. 

b‏ العمليات الجراحية: خلال المعالجة الجراحية. يعتبر المبدا الأكثر أهمية هو تصحيح الاختلاط مع الحفاظ 
کل ما امكن من طول الامعاء لتحتب حدوث متلازمة الامعاء القتصيرة. إن الاستتصال حتى حدود سليمة 
نسيجيا لا يبدو أنه يقلل بشكل واضح من نسية نكس الآفة. لذلك. يمكن قبول هوامش أمان عيانية تبلغ 
2 سم فقط. ويفياب الانثقاب الحر. والخراجات الكبيرة والأمعاء المتوسة بشدة وسوء التغذية الشديد. 
يمكن إجراء مفاغرة بدئية بشكل آمن. ويجب تجنب اللجوء إلى الستابلر ف الأمعاء متسمكة الجدار. حيث 
يستطب هنا اللجوء إلى المفاغرة اليدوية. وتشير دراسات حديتة الى أن الاستتصال التنظيري الدقاقي 


الكولوني يعتبر بنفس الفعالية لكنه أقل إمراضية بالمقارنة مع العمليات الجراحية المفتوحة. 
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هنالك حالات خاصة تحتاج إلى اعتبارات خاصة. وتتضمن الآفة العفجية والآفات المتقطعة المتعددة 
والتضيقات الليفية المزمنة. يتظاهر الداء العفجي لكرون عادة جراحيا بشكل انسداد تالي للتضيق. ويمكن 
تدبير التضيقات القصيرة عادة بواسطة ates‏ مو التضيق Ll .stricturoplasty‏ في الإصاابات الأكثر 
شدة: فيمكن اجراء مفاغرة معدية صائمية بغرض تجاوز العفج. إن اللجوء إلى قطع المبهمين عند هؤلاء 
المرضى ما يزال مثارا للجدل. لأنه هؤلاء المرضى يكونون مصابين أصلا بالإسهال. وعند وجود تضيقات 
متعددة مفصولة عن بعضها بشدفات طبيعية من الأمعاء. يمكن اللجوء إلى تصنيع التضيقات من أجل 
المحافظة على طول الامعاء. وتعتبر عمليات تصنيع التضيقات ل Mikulicz-Heineke‏ او Finney‏ هي العمليات 

ASY‏ شيوعا والتى يبدو انها آمنة وفعالة بقدر عمليات الاستتصال. 

c‏ استتصال الزائدة: إن المرضى الذين يجرى لهم عمل جراحي بسيب التهاب زائدة دودية مفترض ويتبين 
إصابتهم بداء كرون مع التهاب دقاق يجب أن يخضعوا لاستتصال الزائدة إذا كان الأعور غير مصاب 
بالالتهاب. وتشير التعليمات التقليدية إلى ضرورة عدم استتصال الدقاق الانتهاثئي. إلا ان هذه المعلومات 
أصبحت مثار را للجدل. وذلك بسبب انخفاض نسبة الإمراضية التالية للاستتصال الدقاقي الأعوري وعدم 
تأكيد أمكانية الاستجابة للمعالجة الدوائية لاحقا. 

ه. الآفات حول الشرج: 

(1) الخراجات: ويتم علاجها بالشق والتفجير. 

(2) النواسير: يتم تدبيرها ق البدء بشكل محافظ. ويسمح بإجراء فتح تجرى الناسور قي حالة وجود القليل 
فقط من الإصابة ضمن عضلة المصرة. لكن. قي الأغلب يتم علاج النواسير عبر الترميم باستخدام 
شريحة مخاطية متقدمة. مع معدل نجاح يقارب 60 - %80 ويعتبر الصمخ ا خيارا حديثا 
واقل بضعا ويترافق مع معدلات نجاح متوسطة. 

يتم علاج النواسير المعقدة باللجوء إلى التفجير باستخدام سيتونات السيلاستيك. وحالما يزول 
الإنتان الحاد بعد التفجير. يمكن للإنفيكسيماب ان يكون مفيدا. وقد تبين ان السيبروفلوكساسين 
والميترونيد ازول والسيكلوسيورين يمكن أن تؤدي إلى ”اندمال“ بعض النواسير. إلا ان معظم هذه 
النواسير تميل لأن تنكس بعد إيقاف الأدوية. هنالك قاعدة هامة في تدبير الداء حول الشرج وهي 
معالجة والسيظرة على الافة المعونة بشكل متر امن من أجل تحقيق الحن الاقصى من احتمالات النجاح. 
ويتم ترك خيار تحويل مجرى البراز مع او بدون استتصال المستقيم للحالات الشديدة. 

(3) الشقوق والقرحات و البواسير. وهنا يجب عدم إجراء أية تداخلات جراحية. 

6. اختلاطات الجراحة: وتتضمن التسريب من المفاغرة وتشكيل نواسير معوية جلدية والإنتان المرتيط بخراجات 
داخل البطن وانتان الجروح. وعلى العموم. تبلغ نسبة الوفيات الكلية أقل من 555. 

SIBLE! تتكس ضهن‎ Ls Sales شفاذها حي الان‎ cas مزمنة شاملة للأمعاء ولا‎ dal كرون‎ ela الإنذار: يعتبر‎ H 
المشاغرة فى الأمعاء . إن معدل إعادة العمل الجراحي يقارب %50 خلال 5سنوات و75* خلال 15 سنة. ويعتبر‎ oola 
السراحة بسن تصنيع التضيق مطلويا لدى ثلث المرضى خلال 10 سنوات. وتؤدي أدوية مثل ميسيلامين‎ Bole! 
و6-مركابتوبورين و ميترونيدازول فقط إلى تأخير وقت حدوث النكس. لذلك. يحتاج داء كرون إلى معالجة‎ 
مزمنة مدى الحياة. مع اللجوء إلى الجراحة في حالة الاختلاطات الشديدة.‎ 

×. التنشؤات: تحدث تنشؤات الامعاء الدقيقة بشكل فليل التكرار وتكون مسئولة عن أقل من 2 من كافة تنشؤات 
السبيل الهضمي. تتظاهر أورام الأمعاء الدقيقة صدفة بأعراض مبهمة غير نوعية. وتبقى معظم الأورام السليمة 
غير عرضية ويتم تشخيصها صدفة خلال فتح بطن او بعد فتح الجثة. من ناحية اخری. تصبح الغالبية العظمى 


aly gD‏ الخبيثة عرضية في مراحل متآخرة من الآفة. وتتضمن مثل هذه الأعراض كلا من نقصان الوزن والألم 
البطني والانسداد والانثاقب والنزف. 
A‏ الأورام السليمة: .وضتيل اتر ديوها كير من Fea AG aT‏ 
1 الأورام الغدية؛ وتشكل حوالي 25 % من جميع الأو رام السليمة في الأمعاء الدقيقة. ويمكن ان تحدت بشكل هردي 
كآفات وحيدة أو بالاشتراك مع متلازمة البوليبات العائلية أو متلازمة غاردنر. an‏ للاآفات العرضية أن 
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RA E LAN) ترف‎ GN o Ub Lege a 
الدقيقة تتضمن الأورام الغدية الأنبوبية البسيطة والأورام الغدية الزغابية و الأورام الفدية لبرونر. يعتبر‎ 
العفج الموضع الأكثر شيوعاً للانماط الثلات من الأورام الغدي. تمتلك الأورام الغدية الأنبوبية فعالية خبيتة‎ 
منخفضة ويمكن علاجها بتقنية استتصال البوليبات عبر التنظير الهضمي. بالمقابل تملك الأورام الغدية‎ 
2 الزغابية فعالية خبيثة هامة. وإذا كان بالإمكان استتصال البوليب كاملا عبر التنظير الهضمي (أقل من‎ 
إذا كان الاستتّصال التام غير ممكن فيجب اللجوء إلى استتّصال عبر‎ Lal سم). يعتبر هذا علاجاً كافياً.‎ 
cots العفج مع أخذ هوامش أمان كافية. وبالنسبة للاورام الغدية الزغابية قي الصائم أو الدقاق يجب‎ 
باستنصال شدتيٍ (قسمي) للأمعاء. تعكس الأور ام الغدية لبرونر حالة من فرط تصنع الغدد خارجية الإفرازٍ‎ 

في الجزء الأول من العفج ولا تمتلك أية فعالية خبيثة. لذلك يعتبر leat‏ عبر التنظير الهضمي Lals‏ 
E‏ الآفات العرضية. 


. الأورام العضلية الملساء: وتشكل حوالي %35 من التنشؤات السليمة فى الأمعاء الدقيقة. وهى التنشؤات السليمة 


الأكثر شيوعا في الأمعاء الدقيقة وتنشأ من الخلايا الميزانشيمية في الأمعاء الدقيقة. تنمو هذه الأورام تحت 
المخاطية وتبرز ضمن dal‏ الأمعاء الدقيقة. وعلى الدراسة الظليلة للأمعاء الدقيقة. تبدو هذه الألياف بشكل 
عيوب امتلاء ع elude‏ متباعدة عن المركز م مع مخاطية ليمة ald‏ مظهر wiles‏ عي. ويعتير الفحص النسيجي 
المرضي tome‏ من أجل التمييز orn‏ الأورام السدوية السليمة والخبيثة. لذلكف Ulsa:‏ يتم كشف وحود jis‏ 
هذه aY‏ تتالف المعالجة من استتّصال شدف ق الأمعاء الدقيقة. 


. الأورام العجائبية Lan; (Hamartomas)‏ عند مرضى متلازمة يوتز جيغرز. وهي عبارة عن متلازمة موروتة 


بصفة جسمية مسيطرة لتصبغات ميلانية مخاطية جلدية مع بوليبات متعددة في الأنبوب الهضمي. تستطب 
وه حدوث الانسداد أو الانغلاف أو النزف. وأثناء الجراحة. يجب أن يتم استتصال جميع 

لبوليبات الأكبر من 1سم. ويسيب زيادة خطورة حدوث السرطانة الغدية ٠‏ يجب أن يخضع مثل هؤلا ء المرضى 
إلى مسح متكرر بالتنظير الهضمي. 


. الأورام الشحمية: وتشكل حوالي 15 من جميع الأورام السليمة في الأمعاء الدفيقة. وغالبا ما تشاهد ضمن 


الدفاق. لا تمتلك هذه الأور م al‏ فعالية خبيثة . وعلى١ aula!‏ ی اللعووف تكايين د ا ا . ولا يجب استتصال 
هذه الأورام إلا عند وجود أعراض كالانغلاف 


. الأورام الوعائية: وتعتبر مسئولة عن حوالي %10 من جميع التنشؤات السليمة فى الأمعاء الدقيقة. ويمكن 


أن تترافق مع داء أوسلر-ويبر-راندو وتتظاهر بالنزف. يمكن إجراء التشخيص عبر التنظير الهضمى أو 
التنظير بواسطة الكبسولة أو تصوير الأوعية. 


. الأورام الليفية العصبية والأورام Aaaa‏ وهي أقل تواترا ويمكن أن تؤدي إلى حدوث الانفلاف. Lİ‏ حالات 


الإندومتريوز فتظهر بشكل عمديات مصلية حمراء مزرقة متجمعة. ويمكن أن تنزرع داخل الأمعاء لدفيقة. 
وقد تؤدى الى حدوث تزف هضمى أو اتسداد. 


8. الأورام الخبيثة: 
1. السرطانة الغدية: وتشكل حوالي %50 من الأورام الخبيثة في الأمعاء الدقيقة. ويشاهد حوالي 40؟ من هذه 


الحالات ضمن العفج (المنطقة حوالي الحليمة): ويتناقص معدل تكرارها مع التقدم بالاتجاه القاصي على 
طول الأمعاء الدقيقة. وتتضمن عوامل الخطورة لتطور السرطانة الغدية كلا من الأورام الغدية الزغابية 
ومتلازمات اليولييات وداء كرون والسرطان الكولوني المستقيمي الوراثي غير البوليبي HNPCC‏ 

Dui‏ يبقى المرضى غير = عرضيين لفترة طويلة من الزمن. ويتظاهر حوالي 80 من المرضى بانتقالات 
بعيدة عند وضع التشخيص. وتعتمد الأعراض التي تتظاهر فيها على موضع الورم البدئي. يمكن للأورام 
حون السليمة ازا AUG‏ ر بيرقان غير مؤلم أو انسداد عفجي أو نزف. وتميل الأورام الصائمية والدقاقية لا 
تتظاهر بألم بطني مع فقدان وزن بسبب الإنسداد المتقدم. يمكن اللجوء إلى الدراسات الظليلة اا 
الهضمي مع او بدون تصوير الطرق الصفراوية والمعثكلية بالطريق الراجع وال OT‏ من اجل وضع التشخيص 
وتتالف المعالجة من الاستتصال paill‏ للا معاء الدقيقة مع المساريقا المجاورة لها. كما يجب استتصال جميع 
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البنى الملتصقة بها بشكل كتلة واحدة en block‏ إن أمكن. ويجب استثصال الأورام في الدقاق النهاثي بحيث 
يشمل استتصال الكولون الآيمن. Be‏ السرطانة الغدية للعفج. يجب اللجوء Sale‏ إلى عملية ويبل. ولدى 
المرضى الخاضعين لاستئصال كامل للسرطانة الغدية العفجية. يكون معدل البقيا لخمس سنوات حوالي W56‏ 
و 83 في حالة إيجابية العقد وسلبية العقد. بالترتيب. إن الآفات العفجية القاصية والصائمية والدقاقية 
تميل oy‏ تتظاهر قي مرحلة ا ويكون انذارها ا rics‏ المرضى المصابية بداء إنتقالي عند وضع 
التشخيص. تكون البقيا لأكثر من 6 شهور نادرة. ومن الجدير بالملاحظة أن المعالجة الكيماوية القائمة على 
5-فلورويوراسيل قد تمت تجربتها. لكن لم تتوافر حتى الآن أية معلومات كافية حول فعاليتها. 

. أورام اللحمة المعدية المعوية (الأغران العضلية الملساء): وتشكل حوالى 10 - 20 % من التنشؤات الخبيثة ق الأمعاء 
AABN‏ وتعبر هذه الأورام عن طفرة kite‏ (00117). وهي يرود يو( تار جل عن 5S‏ التنشؤ. وبالتالي 
يعتمد التشخيص على التلوين المناعي النسيجي الكيماوي لل kite‏ ويتم تحديد الفعالية الخبيثة نسيجيا 
اعتمادا على suc‏ المظاهر الإنقسامية ضمن وحدة المجأل عالى القدرة .(mifhpt)‏ 

يمكن لهذه الأورام أن LES‏ من أي جزء مشتق من الوريقة الباطنة لجدار الأمعاء الدقيقة. مثل النسيج 
الضام أو الشحم أو المكونات العضلية أو العصبية أو الوعائية. ويمكن أن تتوضع b‏ في أي موضع على طول الأمعاء 
الدقيقة. ويكون توزعها متناسبا مع طول کل جزء من الأجزاء التشريحية (آي قي الدقاق > الصائم >العفج). 
تتمو هذه الأورام خارج اللمعة وتؤدي إلى حدوث الأعراض في وقت متأخر من سير الإصابة. وبسبب طبيعتها 
الوعائية. لذلك تؤدي هذه الاورام عندما تتمو وتهاجم التوعية الخاصة بها إلى حدوث التنخرء وبالتالي 
تسيب حدوث النزف ضمن البريتوان او ضمن ل عة الامعاء. إن علاج اورام اللحمة الهضمية هو بالاستتصال 
الجراحي. ويجب أن يتم إجراء استثصال واسع بشكل ALS‏ واحدة en bloc‏ من أجل الحصول على حواف حرة 
خالية من الورم للحصول على علاج شاض. ولا يعتبر استتصال العقد اللمفية الواسع ضروريا OF‏ هذه الأورام 
تملك زيل تفضا SU‏ نشار EA‏ 

لا يبدو أن المعالجة الكيماوية والشماعية مفيدة قي علاج أورام اللحمة الهضمية المترافقة مع انتقالات. 
لكن هنالك دراسة حديثة تشير الى أن هذه الأور رام الانتقالية تستجيب لإعطاء imatiniB. ,571-STI) Gleevec‏ 
(mesylate‏ . هذه المعالجة تتوجه نحو 61-0 لمستقبل التيروزين مفرط الفعالية الموجود ضمن جميع خلايا ورم 
اللحمة المعدي المعوي (GIST‏ ويبدو أن تثبيط هذا المستقبل يؤدي إلى تراجع شعاعي ونسيجي قي الآفات 
الانتقالية. إن الفائدة من استتصال اقات رئوية او كبديةمعزولة مفردة ما تزال غير واضحة. لكن تبرز 
الحاجة لإجراء مقارية هجومية لدى بعض المرضى الانتقائيين. 

إن الدرجة النسيجية ( التي تتحدد بواسطة (milhpf‏ وحجم الورم تعتبر المشعرات الأكثر اهمية ف التنبؤ 
بالبقيا. وبعد الاستتصال الكامل. تصل نسبة البقيا لفترة خمس سنوات إلى %50. وض الاورام منخفضة 
الدرجة JI)‏ من 10 (mi/hpt‏ تصل نسبة البقيا إلى 60 - %80 في حين أنه في الأورام عالية الدرجة (أكبر من 
mt/hpt 0‏ { تنخفض نسبة البقيا الى اقل من %20. وعند وجود نكس موضعي: يصبح المعدل الوسطي للبقيا 
هو و ¬ 12 شهر. أما a‏ ف حالات وجود انتقالات: فيصيح هذا المعدل الوسطي 20 شهرا. ومع اعطاء imatinib,‏ 
mesylate‏ يصبح معدل we‏ لفترة سنتين حوالي %78 في الداء المترافق بانتقالات. 

. اللمفوما البدئية في الأمعاء الدفيقة: وتشكل ما يقارب %15 من جميع خباثات الامعاء الدفيقة. ويعتبر الدقاق 

هو الموضع الأكثر شيوعا للإصابة باللمفوما. حيث أنه يملك الجزء الأكبر من النسيج اللمفي المرتبط بالأنبوب 
الهضمي. EP‏ . تعتبر جميع لمفومات الأمعاء الدقيقة من النمط لا هودجكين ذو الخلايا -B‏ يمكن للمغومات 
أن LES‏ لوحدها ضمن النسيج اللمفي في الأمعاء الدقيقة أو بالاشتراك مع حالة جهازية مرافقة مثل الداء 
الزلاقي أو داء كرون أو أشكال عديدة من التثبيط المناعي ( التثبيط المناعي الدوائي. S‏ 

أن تظاهرات هؤلاء المرضى يمكن أن تتراوح من أعراض لا نوعية fis)‏ التعب والد عث وفقدان الوزن والألم 
البطني (o‏ إلى أعراض شديدة fis‏ الانسداد والانغلاف والنزف والانثقاب. ويمكن للدراسات التصويرية (مثل 
ال oT‏ أو الدراسات الظليلة oles dU‏ الدقيقة) أن تكون مفيدة في وضع التشخيص. إلا أن الجراحة غالبا ما 


تكون A555 ele‏ م أحا wb‏ التشد نسيجيا. 
ES E‏ الي تشخيص 
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أن datas‏ اللمفوما اللوشعه من الأمعاء AaB!‏ تصن استصالاً واسعاً للشدفة المصابة من الأمعاء مع 
المساريقا المرتبطة بها. ومن اجل تحديد مرحلة الورم AB‏ يجب ان يتم اخذ خزعة من الكبد والعقد اللمفية 
حول الأبهر. وقي حالة الداء المنتشر. يجب أن يتم استئصال الأمعاء الدقيقة المصابة من أجل منع حدوث 
الاختلاطات. تبلغ نسبة البقيا لخمس سنوات لدى مرضى الافة التي تم استتصالها كاملا حوالي %80. في حين 
آن الأفراد ذوي الآفة المتقدمة عادة ما يتوفون خلال سنة بعد الجراحة. 


4. الأورام السرطاوية Carcinoid‏ وتشكل حوالي %25 من خباثات الأمعاء الدقيقة. وتنشأ من خلايا Kulchitsky‏ أو 


الخلايا الكرومافينية المعوية في lind‏ الأمعاء. إن حوالي 680 من الأورام السرطاوية قي الأمعاء الدقيقة 
تشاهد ضمن 2 قدم من الدسام الدقاقي الأعوري. وتميل الأورام السرطاوية في الأمعاء الدقيقة لأن تكون أكثر 
هجومية منها ضمن الزائدة أو المستقيم. 
إن غالبية المرضى لا تظهر لديهم اعراض او علامات الورم حتى مرحلة متاخرة من سير الإصابة. يمكن 
للأورام السرطاوية أن تسبب أعراضا موضعية عبر إحداث انساد أمعاي أو ألم أو نزف. أو يمكن أن تسبب 
اعراضا جهازية للمتلازمة السرطاوية. يؤدي الورم إلى حدوث Jela‏ رباطي مساريقي شديد يمكن OF‏ يسبب 
تقاصرا مع تليف في المساريقا. وقد يؤدي هذا التفاعل الى حدوث الانسداد يسيب التواء او تضيق الامعاء. 
ويعتبر وجود المتلازمة السرطاوية مفسرا لوجود انتقالات كبدية. 
le‏ الأروام N‏ تعتير الانتقالات نادرة. ٠‏ في حين أن الأورا م التي يبلغ حجمها بين 
1 - 2 سم تترافق مع نسبة %50 لحدوث الانتقالات. و90 من الأورام الأكبر من 2 سم سوف تنتشر. 
a‏ المتلازمة السرطاوية: تنجم عن فرط إفراز الورم للهرمونات. في الحالة العادية يتم استقلاب الهرمونات 
ارم من الأورا رام المعوية ضمن الكبد. لكن عند وجود انتقالات كبدية. تتحرر الهرمونات مباشرة 
ضمن الدوران الجهازي. وتتضمن الأعراض الكلاسيكية كلا من الإسهال والتوهجات في الوجه والعنق 
والصدر العلوي. والتي يمكن أن تستمر لثواني أو دقائق. كما يمكن مشاهدة تسرع قلبي مع هبوط ضغط 
وشح .قصبي. وحتي الات وإذا ا المتلازمة السرطاوية لفترة طويلة من الزمن. سوف 
يتطور لدى المرضى تليف دسامي plads‏ قلبي أيمن. وما تزال الوسائط الهرمونية المسثولة عن هذه 
المتلازمة غير واضحة. وقد تم اتهام كلا من السيروتونين و البراديكينين والمادة م والهيستامين والدوبامين 
والبروستاغلاندينات. يتم تأكيد تشخيص المتلازمة السرطاوية عبر وجود زيادة في الإطراح البولي لحمض 
5-هيدروكسي إيندولي أسيتيك. وهو مستقلب للسيروتونين. 
ط. المعالجة: 


(1) إن تدبير الأورام السرطاوية هو تدبير جراحي. ويعتمد نمط العمل الجراحي على موضع وحجم الورم. 
ويجب استقصاء كامل الامعاء الدقيقة لان 30“ من الحالات توجد فيها lal suc‏ متزامنة. ويجب 
al‏ يتم علاج yea!‏ رام الصائمية والدقاقية بالاستتصال Gadd!‏ الذي يشمل المساريقا المجاورة. 
الأورام الصغيرة (<1سم) التي تتوضع ضمن الجزء الثالث أوالرابع من وت فيمكن أن يتم es‏ 
بالاستتصال الموضعي او ضمن جزء من استتصال شدفي. وف الاورام العفجية الأكبر والأورام حوالي 
الحليمة. يجب اللجوء إلى عملية ويبل. وعند وجود آفة متقدمة موضعيا مع إصابة أعضاء أخرى 
مجاورة أو و البريتوان. يجب اللجوء الى استتصال جراحي هجومي. وقد يؤدي ذلك إلى تأخير حدوتث 
التفاعل الرباطي المساريقي والانتقالات الكبدية والمتلازمة السرطاوية. كما يجب استتصال الآقات 
الكبدية المفردة والتي يمكن الوصول اليها. وتمتلك المعالجة المتممة الكيماوية القاتلة للخلايا والشعاعية 
القليل من الفائدة. i‏ 

)2( إن ممائل السوماتوستاتين المسمى octreotide‏ يقدم معالجة تلطيفية ممتازة للمتلازمة السرطاوية 
sul‏ المرضى المصابين dab‏ غير قابلة للاستتصال. ويؤدي هذا الدواء الى انقاص تركيز السيروتونين 
الجائل قي الدوران مع حمض 5- هيد روكسي إيندولي أسيتيك وقد يؤدي إلى زوال الإسهال والتوهج لدى 
f ae “pa 0‏ 

. تعتبر الاورام ال لسرطاوية أوراما بطيثية النمو. ويعتمد الإنذار على مرحلة الورم. ويبلغ المعدل الكل للبقيا 
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لفترة 5 سنوات حوالي 460 ويتمتع المرضى المصابين بآفة موضعية والتي يتم استتصالها بشكل كامل 
بأمد طبيعي متوقع للحياة. حيث يبلغ الطول الوسطي للبقيا لدى المرضى المصابين بداء إيجابي العقد قابل 
للاستتصال حوالي 15 سنة. في حين ان الطول الوسطي للبقيا ينخفض إلى 5 سنوات قي حالة الداء داخل 
البطني غير القابل للاستتصال. ويصبح 3 سئوات عند المرضى ذوي الانتقالات الكبدية. 

. السراط البريتواني (الداء السرطاني المنتشر): ويعرف بأنه ازدارعات منتشرة للعقيدات الورمية على سطوح 
cylgte pall‏ وا ارقا و الا وتتضمن التنشؤات الشائعة التي تترافق مع clo‏ سراط بريتواني es us‏ 
سرطانة المعتكلة والمعدة والمبيضين والكولون. ويؤدي استخدام الجراحة التنظيرية في سرطان المعثكلة Ja‏ 
اللجوء إلى فتح البطن إلى تعزيز الحساسية لكشف داء السراط البريتواني والانتقالات الكبدية. والتي غالبا 
ما يتم تجاهلها من قبل وسائط تحديد المرحلة التقليدية. , 

يعتبر الاستئصال الجراحي عملية تلطيفية dale‏ ويترفق مع إنذار سيء عموما. ويكون الاستثناء هو الورم 
المخاطي الصفاقي الكاذب. حيث يمكن أن يستفيد المرضى المصابين بهذه الخياثة منخفضة الدرجة من 
الاستثصال الكامل للبريتوان وتطبيق المعالجة الكيماوية داخل البريتوانية. 

. الانتقالات: إن الانتقالات من الورم القتاميني الجلدي بالإضافة على سرطانة عنق الرحم والكلية والثدي 
والرثة يمكن أن تنتشر إلى الأمعاء الدقيقة. وتشاهد الانتقالات في الأمعاء الدقيقة لدى 450 من المرضى الذي 
يموتون بسبب الورم القتاميني الخبيث. ويتم إجراء استتصال جراحي تلطيفي للافات المسبية للاعراض مثل 
الانسداد أو النزف. 


7 14 = الألم البطني الحاد 
والتهاب الز ail‏ 


الألم البطنى الحاد: 
أن تقييم ga‏ المصاب بألم بطي حاد يحتاج إلى أخذ قصة مرضية مفصلة ودقيقة مع فحص سريري كامل من قبل 
Gob‏ خبيرء بالإضافة إلى بعض الاختبارات التشخيصية الانتقائية. 
| البطن الحاد: يعرف البطن الحاد بأنه بدء حديث أو Sali‏ لألم بطبني غير متوقع. 
A‏ يتضمن التشخيص التفريقي العديد من الافات Jh‏ وخارج البريتوان. 
8. إن البطن الحاد لا يشير Logs‏ إلى الحاجة إلى تداخل جراحي. 
||. الوبائيات: يعتبر البطن الحاد المشكلة الأكثر es‏ قي الجراحة العامة التي تتظاهر في شعبة الإسعاف LED‏ 
I‏ الفيزيولوجية الإمراضية: 
A‏ الألم البطني: ينجم الألم البطني عن تخريش البريتوان. يتألف الغشاء البريتواني من طبقتين. حشوية وجدارية. 
زی تمي هنا قلق GIS‏ ضف هناك leads‏ 
1. الألم الحشوي: 
a‏ يتعصب البريتوان الحشوي في الجهتين من قبل الجهاز العصبي الذاتي. ويؤدي التعصيب ثنائي الجانب إلي 
حدوث all‏ حشوي يتوضع على الخط المتوسط ويكون مبهما وعميقاً وكليلا ويصعب تحديد موضعه (مثلا 
ألم المعي المتوسط هو ألم ميهم حول السرة). 
b‏ يتحرض بدء الألم الحشوي بالالتهاب ونقص التروية والتبدلات الهندسية (مثل التمدد والشد والضغط). 
Uc‏ الألم الحشوي يشير إلى آفة داخل البطن لكنه لا يحتاج بالضرورة إلى تداخل جراحي. 
2 الألم الجداري: 
a‏ يتعصب البريتوان الجداري بشكل أحادي الجانب عبر الأعصاب الشدفية الشوكية التي تقوم بتعصيب جدار 
البطن ايضا. ويؤدي التعصيب galal‏ الجانب إلى إحداث الم جداري يكون جانبيا في واحد او اكثر من 
أرباع البطن ( تؤدي الزائدة الملتهبة إلى تخريش البريتوان الجداري). l‏ 
ط. يتميز الألم alo ail gisi‏ وشديد ومكن ديد موضعه. 
ce‏ يتحرض بدء الألم الجداري بتخريش البريتوان الجداري من قبل عملية إلتهابية (مثلاً التهاب البريتوان 
الكيميائي الناجم عن قرحة هضمية منثقبة أو التهاب بريتوان جرئومي تالي لالتهاب زائدة حاد). كما 
يمكن أن يتحرض أيضا بالتحريض الميكانيكي. كما في حالة الشق الجراحي 
-d‏ يترافق الألم الجداري مع موجودات بالفحص السويزي تشسيراتى التهاب E solas‏ ما يشير الى ضرورة 
التداخل الجراحي. 
3. أن المنشأ الجنيني للعضو المصاب هو الذي يحدد مستوى الالم الحشوي على الخط المتوسط للبطن. 
a‏ البنى المشتقة من المعي الأمامي (مثل المعدة حتى القسم الثاني من العفج. الكبد والطرق الصفراوية. 
المعثكلة. الطحال) pales‏ بالم شرسوقي 
ا. البنى المشتقة من المعي المتوسط ( القسم الثاني من العفج حتى الثلثين الدانيين من الكولون المعترض) 
تتظاهر بألم حوالي السرة (مثلا. التهاب الزائدة الباكر- التخريش الحشوي). 
oc‏ البنى المشتقة من المعي الخلفي ( الكولون المعترض القاصي حتى حتار الشرج) وتتظاهر بألم فوق العا 
4. الألم المنتشر الانعكاسي: ينشأ الألم الانعكاسي من بنية حشوية عميقة لكنه يكون سطحيا عند موضع حدوثه 
240 
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قرحة عفجية 


منتقبة أو مزق طحال 


Tides‏ صف راوي 


CANN 


التهاب زائدة al>‏ 
قولتج كلوي 


ha : poe, ألم‎ 


rig 


EAA 


الشكل 21-14 المواضع المتكررة للألم الانعكاسي والأسباب الشائعة له. 


(الشكل 1-14). 

a‏ ينجم الألم الانعكاسي من السبل العصبية المركزية في النخاع الشوكي والتي تكون مشتركة للأعصاب 
الجسمية والأعضاء الحشوية. 

-b‏ تتضمن الأمثلة كلا من ألم السبيل الصفراوي ( الذي ينتشر إلى المنطقة تحت الكتف الأيمن) بالإضافة إلى 
التخريش الحجابي من أي مصدر. كما في الخراجات فوق الحجاب (ينتشر إلى الكتف في نفس الجهة). 

lV‏ التقييم: إن الألم الذي يكون شديدا ويستمر لأكثر من 6 ساعات يجب أن يخضع إلى تقييم جراحي كامل. 
A‏ قصة المرض raga oll‏ 
1. بدء ومدة استمرار الألم: 

al إن حدوث الألم المفاحجئ (خلال ثواني) يشير إلى انثقاب أو تمزق (مثلاً انثقاب قرحة هضمية أو تمزق‎ a 
(sled! كما أن الإحتشاءات (مثل احتشاء العضلة القلبية أو الانسداد المساريقي‎ (AAA ls pel دم‎ 
للالم.‎ Salis تتظاهر أيضا ببدء‎ 

b‏ ألم يتسارع بسرعة JUS)‏ دفائق) قد ينجم عن مصادر عديدة: 
)1( متلازمات قولنجية. مثل القولنج الصفراوي والقولنج الحالبي وانسداد الأمعاء الدقيقة. 
)2( عمليات التهابية. مثل التهاب الزائدة الحاد والتهاب المعثكلة والتهاب الرتوج. 
)3( عمليات نقص تروية. مثل نقص التروية المساريقية وانسداد أمعاء مختنقة والانفتال. 

e‏ البدء التدريجي للألم (خلال عدة ساعات) مع زيادة شدته قد يكون Lezb‏ عن واحد مما يلى: 
(1) الحالات الالتهابية. مثل التهاب الزائدة والتهاب المرارة. 
)2( العمليات الانسدادية. مثل انسداد الأمعاء غير المختنقة والاحتياس البولى. 
)8( عمليات ميكانيكية آخرى. مثل الحمل الهاجر والأورام المخترقة أو المنثقبة. 
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2. صغة الألم: 

a‏ الألم القولنجي هو ألم حاد شديد يترافق مع فواصل يكون فيها الألم أقل شدة أو غائب. 

BLS) يحدث هذا الألم تالياً لفرط الحركية الحوية في العضلية الملساء بمواجهة موضع ميكانيكي للانسداد‎ b 
7 انسداد الأمعاء الدقيقة. الحصاة الكلوية).‎ 

©. هنالك استثناء هام هو القولنج الصفراوي. والذي يميل الألم فيه لأن يكون تابتا. 

-d‏ إن الألم الذي يكون حاداً شديداً ومستمرا مع زيادة شدته مع الوقت يشير إلى عملية انتانية أو التهابية LS)‏ في 
التهاب الزائدة). 

3. موضع الألم: 

ه. إن الألم الناجم عن التهاب في أعضاء معينة قد يكون ee‏ (كما في ألم الربع العلوي , الأيمن RUG‏ الناجم 
عن التهاب المرارة الحاد). ْ 

hailing فقوو نكن على‎ Ss يجب الانتباه بشكل خاص إلى تشعع وانتشار الألم. إن ألم القولنج الكلوي‎ -b 
أو الخاصرة وينتشر إلى المغبن في الجهة الموافقة. في حين ان الم ام دم ابهرية متمزفة أو التهاب معتكلة‎ 
قد ينتشر نحو ظهر المريض.‎ 

4. العوامل التي تزيد أو تخفف من شدة الألم: 

a‏ عادة ما agis‏ مرضى التهاب البريتوان المنتشر بوصف زيادة في سوء الألم مع الحركة (أي ألم جداري) لذلك. 
cube‏ الألع,بالبقاء يوضتفية EN‏ 

b‏ يتظاهر مرضى انسداد الأمعاء بألم حشوي Bales‏ ما يشعرون بزوال مؤقت عابر للأعراض بعد الإقياء. 

5. الأعراض المرافقة: 

a‏ الغثيان والإقياء: غالبا ما ترافق الألم البطني وقد تلمح إلى سببيته. إن الإقياء الذي يحدث بعد بدء الألم 
قد يشير إلى التهاب زائدة. في حين أن الإقياء الذي يحدث قبل بدء 3 يكون متوافقا أكثر مع تشخيص 
الثهات دة وامعاء أو سمه غد اني ويها دين يلايل NEEL Yb ALAN‏ هانة: نيت انالا 
الصفراوي يشير إلى آفة تتجاوز بواب المعدة. 

b‏ الحمى أو القشعريرة: وتشير إلى عملية التهابية أو إنتانية. أو كلاهما. 

c‏ القمه: ويكون موجودا لدى الغالبية العظمى من مرضى التهاب البريتوان الحاد. 

8 القصة المرضية السابقة والتاريخ الجراحى ومراجعة الأعضاء والأجهزة: 
1. الحالات المرضية الإمراضية: يمكن أن تشير للإمراضية داخل اليطن والألم. 
8. إن المرضى الذير eo‏ ايده رمه ومانيد E‏ قد يكونون 


مصابين ب AAA‏ .أو نقص تروية مساريقية 
.b‏ أن ن المرضى المصابين يقصة سرطان قد ioie‏ داد اا 5 7 
©. من الضر Soy‏ 05 أن يتم تمييز المشاكل الطبية الرئيسية باكرا لدی ١‏ يض وفد تشير الى ضرورة 
إجراء استقصاء جر احى أسعاق. 
2 يجب الحصول على تاريخ طبي مفصل مع مراجعة للأعضاء والأجهزة من أجل استبعاد الأسباب المختلفة خارج 
البطنية للالم «gulag!‏ 


a‏ إن المرضى السكريين أو المرضى المعروفين بإصابتهم بآفة شريانية ALIS!‏ أو آفة وعائية محيطية والذين 
يتظاهرون بأعراض شرسوفية مبهمة قد يكونون gulas‏ بنقص تروية عضلية قلبية كسبب للاعراض 
eal‏ 


b‏ يمكن لذات الرئة الفصية السفلية اليمنى أن تتظاهر RUG JL‏ بالاشتراك مع السعال والحمى. 
3. يجب الحصول على قصة مفصلة عن التاريخ الطمثي للمرضي النساء. 
2. يحدث الداء الالتهابي الحوضي (PID)‏ في الحالات النموذ جية باكرا خلال الدورة الطمثية وقد يترافق مع نز مهبلي. 
b‏ يجب التفكير بالحمل satel‏ لد أية مريضة في عمر الإنجاب مع ألم بعلني سفلي خاصة إذا ترافقة القصة 
مع انقطاع 
a dni aise c‏ ما عندما تصاب بالتضخم أو التمزق. ويعتبر توقيت ذلك نسبة 


we 
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للدورة الطمثية هو مفتاح التشخيص. يحدث ألم تمزق كيسة جريبية عند منتصف الدورة (ألم الإياضة). 

ق حين أن الم تمزق كيسة الجسم الاصفر يتطور عادة حوالي وقت حدوث الطمث. 

gtd‏ الألم gull‏ الذي يحدث بشكل شهري يشير إلى داء الانتباذ البطاني الرحمي (الإندوميتريوز). 
Ul .4‏ وجود جراحة بطنية سابقة لدى مريض يتظاهر بألم بطني فولنجي قد يشير إلى انسداد معوي تالي 
للالتصاقات أو الخياثة أو الانحشار ضمن فتق اندحاقي. 
.C‏ الأدوية: 

1. إن مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية (مثل الأسبرير والإيبوبروفين) تضع المرضى ضمن خطورة عالية 
لحدوث اختلاطات الداء القرحي oe‏ بما فيها النزف والانثقاب. 

2 يمكن للستيروئيدات القشرية أن د تخفي العلامات الكلاسيكية للالتهاب مثل الحمى والتخريش البريتواني 
مما يؤدي إلى جعل الفحص السريري للبطن أقل موتوقية. 

3. يؤدي استخدام الصادات من قبل المريض إلى مساعدة أو اخفاء التشخيص. 
a‏ يمكن ان يتظاهر مرضى التهاب البريتوان بتناقص شدة الالم. 
-b‏ إن المرضى المصابين بإسهال مع ألم بطني قد يكونون مصابين بالتهاب كولون غشائي كاذب محرض 

-Clostridium difficile ينجم عن‎ salts : بالصادات‎ 

ت الد وهر ا ف المرضى المسنين الموضعين على مثبطات المناعة أو الصادات. 
.D‏ الفحص السريري: 
1. يجب تقييم المظهر العام للمريض. 
a‏ يظهر مرضى التهاب البريتوان المنتشر شديدي الإعياء ويميلون للاستلقاء بشكل كامل على جانبهم مع وضع 

الركبتين بوضعية الشني نحو الصدر. 

-D‏ يمبل مرضى القولنج OY‏ يكونون قلقين غير مرتاحين وغير قادرين على إيجاد وضعية مريحة. ويمكن 

لمريض القولنج الحالبي أن يتلوى من الألم ويمشي حوالي غرفة الفحص. 

-c‏ إن المرضى المصابين باليرقان قد يكون لديهم انسدادا صفراوياً بسبب سرطان حول الحليمة أو حصاة 

صفراوية او تضيق هناة. 

d‏ إن المرضى الذين يبدون ضعفاء وميالين للنوم قد يكون مصابين بالخمج. 
2. العلامات الحيوية: وتعتبر مشعرات هامة على الحالة العامة للمريض. 
a‏ الحمى: تشير إلى وجود التهاب أو إنتان. وتشير الحرارة العالية )<39 درجة) إلى وجود خراج أوالتهاب 

طرق صغراوية أو ذات رثة. 

b‏ هبوط الضغط أو تسرع القلب. أو كلاهما. يمكن أن تشير الى Gad‏ حجم أو خمج. 
3. الفحص البطني: يجب أن يكون شاملا ومنظما. 
8. يجب أن يتم تأمل بطن المريض tho‏ عن التمده أو وجود شقوق جراحية أو انتفاخ أو مناطق من الاحمرار. 
.b‏ قد يشير الإصغاء الى سماع أصوات الأمعاء عالية لية اللحن الرنانة في حالة الانسداد: أو إلى غياب الأصوات 
بسبب العلوص (الشلل) الناجم عن التهاب البريتوان المنتشر. 
©. قد يشير القرع على بطن المريض إلى وجود أصوات طبلية للامعاء المتمددة في انسداد الأمعاء أو إلى تموج 
السائل الذي يعتبر مميزا لوجود الحبن. ويعتبر القرع أيضا وسيلة مفيدة في كشف وتأكيد المضض الموضع 

والتخريش البريتوانى (إن الجس العميق أو و المرتد غير ضروري عادة لتحديد التخريش البريتواني) . 

d‏ الجس: يجب أن ع cae‏ بطن المريض مع اتخاذ المريض لوضعية الاضطجاع مع شي الركبتين عند 

الضرورة لإزالة الالم. 

(1) يتم بدء الفحص عند نقطة بعيدة عن موضع الألم. 

(2) يجب ملا حخلة مواضع المضض والدفاع. ولا يعتبر المضض المرتد علامة موئوقة ise‏ لالتهاب البريتوان. 
ويعتبر وجود دفاع لا إرادي ( موضع أو منتشر) ناجم عن الصلابة العضلية بسيب التخريش البريتواني 
المستبطن علامة افضل لالتهاب البريتوان. ويمكن استنتاج وجود التهاب البريتوان عبر هز حوض 
المريض أو هز السرير من أجل خلق احتكاك بين جدار البطن والأحشاء البريتوانية. 
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(8) إن الألم غير المتناسب مع موجودات الفحص السريري قد يشير إلى نقص تروية مساريقية. 

)4( يجب اجراء بحت شامل عن الفتوق bes)‏ فيها الفتوق الفخذية). 

)5( يجب ملاحظة وجود aul‏ كتلة مجسوسة. 

e‏ فحص المستقيم: يجب أن يتم إجراء فحص للمستقيم بشكل رونيني لدى جميع مرضى الألم اليطنني. 

(1) إن المضض أو وجود كتلة في الجدار الأمن للحوض يشاهد أحيانا في التهاب الزائدة. 

)2( إن وجود كتلة في المستقيم قد يشير إلى سرطان ساد. وتتضمن المعلومات الهامة في هذا المجال 
معرفة الجزء المصاب من المحيط وحركية الورم وبعده عن الحافة الشرجية. 

(3) إن وجود دم خضي في عينة البراز قد يشير إلى نزف هضمي بسبب آفة قرحية هضمية. . ويجب الانتياه 
إلى إيجابية الدم في البراز بعد اجراء الفحص المستقيمي. 

؛. الفحص الحوضي: يجب إجراء الفحص الحوضي لدى جميع النسوة في سن الإنجاب اللواتي يتظاهرن بألم 

a‏ سغلي. 

(1) إن النزمن عنق الرحم مع المظهر العام Gi‏ الرحم Ol pal‏ جديران بالملاحظة. 

)2( يجب إجراء الفحص باليدين (المس المشرك بالجس) من أجل تقييم المضض Lal‏ تحريك العنق 
والمضض ق الملحقات او وجود كتل 2 الملحقات. 

و. هنالك موجودات نوعية بالفحص a‏ يجب الانتباه فيها في سياق الفحص السريري المناسب. 

)1( علامة مورفي: وهي توقف الشهيق أثناء اء ضغط مستمر ف الربع العلوي الأيمن. تشاهد علامة 
موري في التهاب المرارة الحاد. وتشير ee‏ هبوط المرارة الملتهبة مع الشهيق. وعندما تصبح المرارة 
الملتهبة على تماس مع يد الفاحص. يعاني المريض من الألم. مما يؤدي إلى إيقاف الشهيق. يمكن 
استقصاء علامة موري الصدوية أثناء elal‏ جس بمجس الأمواج فوق الصوتية للمرارة (وهي ثانوية 
للضغط المباشر وتعتبر أقل موثوقية) . 

)2( علامة السدادية: تشير الى وجود التهاب مجاور للعضلة السدادية الباطنة ( كما يشاهد أحياناً 2 
التهاب الزائدة). كما قد تكون موجودة عند وجود فتق عبر الفوهة السدادية. عندما يكون المريض 
بوضعية الاستلقاء مع ثني الركبتين والوركين. يتم تدوير الورك نحو الداخل ونحو الخارج. ويكون 
الاختبار إيجابيا عندما يشعر المريض بالألم فى الجانب الأيمن أثناء إجراء هذه المناورة. 

(3) علامة البسواس الحرقفية: تشاهد هذه العلامة عندما تؤدي عملية التهابية مجاورة إلى تخريش عضلة 
البسواس الحرففية. وتشاهد بشكل كلاسيكي في التهاب الزائدة خلف الاعور. يكون فخذ المريض اصلا 
بوضعية الشني من أجل تخفيف الألم. وأفضل وسيلة لإجراء الاختبار عندما يكون المريض مستلقيا على 
aay pega ale‏ الركية .يتم = فرط بسط للفخذ. ويعتبر الاختبار إيجابيا عندما يشعر 
المريض بالالم قي الجانب الايمنٍ اتناء اجراء هذه المناورة. 

)4( علامة روزفينغ: قد تشاهد أيضا في cor‏ الزائدة الحاد. وتشير علامة روزفينغ إلى ألم في الربع 
السفلي الأيمن عند الضغط على الربع السقلي الأب eae‏ ا Aaah geil alles‏ 
الأيمن. 

E‏ التقييم المخبري: 
1. تعداد دم كامل: يعتبر إجراء تعداد كامل للدم مع إجراء الصيغة هام في تقييم الحالات الجراحية من الضروري 
إجراؤه لدي أي مريض مصاب uly ally‏ حاد. 
a‏ إن ارتفاع تعداد كريات الدم البيضاء قد يشير إلى وجود مصدر إنتاني (مثلاً تمزق زائدة). 
. انحراف الصيفة للأيسر نحو الأشكال الأكثر نضجا A‏ نا کون مف ا لأنة دن يشير إلى وجوذا مكدر 
التهابي حتى لو كان تعداد الكريات البيض طبيعيا. 
Bc‏ يكون ارتفاع الهيماتوكريت ناجما عن تناقص حجمي بسبب التجفاف. وبالمقابل. قد يشير انخفاض 
الهيماتوكريت إلى فقدان خفي للدم. 
2. إن قياس الشوارد يعطي معايير للحالة العامة للمريض. 
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a‏ إن القلاء الاستقلابي ناقص البوتاسيوم ناقص الكلور قد يشاهد لدى المرضى المصابين بإقياءات معندة 
طويلة الأمد واستنزاف حجمي شديد. ويشير نقص البوتاسيوم إلى التبادل الشاردي بين البوتاسيوم 
والهيدروجين الذي يحصل على مستوى الخلايا في محاولة لتحسين القلاء. 

ط. يعتبر ارتفاع مستوى آزوت البولة الدموية أو الكرياتينين مشعرا إضافيا لاستتزاف الحجم. 

3. اختبارات وظائف الكبد: يمكن اجراؤها تي السياق السريري المتاسب. 

a‏ يشاهد ارتفاع بسيط في مستويات الترانسأميناز )> ضعفي الطبيعي) والفوسفاتاز القلوية والبيليروبين 
الكلي أحياناً لدى مرضى التهاب المرارة الحاد. 

ob ala إن وجود ارتفاع معتدل في الترانسأميناز )<3 أضعاف الطبيعي) لدى مريض يتظاهر ببدء‎ -b 
وغالبا‎ CBD ما دكؤن ا خا عن حصاة في القناة الصفراوية المشتركة‎ ine الربع العلوي الأيمن للبطن‎ 
والفوسفاتاز القلوية لدى مرضى الانسداد‎ ASH ما يسبق هذا الارتفاع أي ارتفاع في مستوى البيليروبين‎ 
(CBD في حصاة ال‎ LS) الصفراوي الحاد‎ 

c‏ إن الارتفاع الشديد في الترانساميناز (أي أكثر من 000 ٠‏ وحدة دولية/لتر) لدى مريض دون وجود ألم غالباً 
ما ينجم عن التهاب كبد أو نقص تروية. 

4. أنزيمات المعثكلة (أي الأميلاز والليباز). ويجب قياسها عند الشك بوجود التهاب معثكلة. ومن الضروري 

alas Ma‏ ان درجة ارتفاع الأنزيم لا تتعلق بشدة التهاب المعثكلة. 

a‏ يمكن أن تشاهد درجات خفيفة من ارتفاع الأميلاز قي العديد من الحالات. مثل انسداد الأمعاء. 

-b‏ يشير ارتفاع الليباز عادة الى أذية تصيب البرانشيم المعثكلي. 

5 تحليل البول: يعتبر تحليل البول مع الفحص ee‏ له مفيدا في تقييم الأسباب البولية للألم البطني. 

UTI قي السبيل البولي‎ UBL أن البيلة الجرثومية والقيحية وإيجابية إستراز الكريات البيض تشير عادة إلى‎ a 
متكرر ناكس لدى الذكور يستدعى دوما البحث عن السيبية: لأنه نادر الحدوة‎ UTI إن حدوث‎ 

b‏ تشاهد البيلة المدماة قي التحصي الكلوي وسرطان الكلية وسرطان الظهارة الإحليلية. 

6. موجه القند المشيمي البشري بيتاء يجب قياسه لدى أية مريضة بعمر الإنجاب. ويجب أن يتم تحديد كمي 

لإيجابية فحص البول بإجراء قياس لمستوى هذا الهرمون في المصل. ' 

a‏ يشاهد المستوى المنخفض )>4.000 ميلي وحدة دولية) ف الحمل الهاجر. 

b‏ المستويات التي تتجاوز 4.000 ميلي وحدة دولية تشاهد قي الحمل داخل الرحم (والذي يجب مشاهدته على 
التصوير بالامواج فوق الصوتية) . 

E‏ التصوير التشخيصي: إن التقييم الشعاعي للمريض المصاب بألم بطني يعتبر الأساس في العمل. لكن يجب 
التأكيد على أن استخدام العديد من الوسائط المختلفة يجب أن يكون انتقائيا جدا من أجل تجنب التكاليف غير 
الضرورية والإمراضية المحتملة التي 5 gal‏ بعض هذه الوسائط. 

1. صورة البطن البسيطة: غالبا ما تشكل التقييم الشعاعي الأولي. 

-a‏ يجب أن يتم الحصول على الصورة بوضعية الاستلقاء والوقوف. 

-b‏ إن الهواء الحر داخل البطن يشاهد افضل ما يمكن على صورة الصدر البسيطة بالوقوف مع إظهار 
نصفي الحجاب. 

(1) إذا كان المريض غير قادر على اتخاذ وضعية الوقوف. يمكن اللجوء إلى إجراء صورة بالاضطجاع 
الجانبي مع كون الجانب الأيسر في الأسفل. 
(2) أن الهواء الحر هد لا يكون قابلا للكشف لدی ما يقارب 20؟ من حالات انثقاب حشا. 

©. يجب yh‏ ن يتم تقييم نمط الغاز قي الأمعاء مع SOW‏ باه إلى التوسعات والسويات السائلة الغازية ووجود الغاز عبر 
كامل الأمعاء الدقيقة والغليظة. 

(1) في انسداد الأمعاء الدقيقة ٠‏ تشاهد توسع في الأمعاء الدقيقة ( الثنيات الدائرية) مع سويات سائلة غازية 


alag‏ الغاز E‏ فى الكولون أو ea‏ شدقة من azao! eles!‏ التي gagi‏ بعد موصع الانسداد. ويشير غياب 
الهواء فى المستقيم إلى وجود انسداد كامل (يجب الانتباه إلى وجود الغاز الكولوني بعد محص المستقيم). 
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2) العروة الحارسة (عروة وحيدة متوسعة من الأمعاء) قد تشاهد مجاورة لعضو ملتهب (كما في التهاب 
المعثكلة) وتنجم عن علوص موضع ق تلك الشدفة. 
d‏ التكلسات: يجب ملا حظة وجود التكلسات. 
(1) إن الغالبية العظمى من الحصيات البولية )%90( تكون مرئية على الصور البسيطة: في حين أن %15 فقط 
من الحصيات المراربة تتكلس وبالتالي تصبح مرثية على الصور البسيطة. 
(2) قد يشير وجود التكلسات في منطقة المعثكلة إلى وجود التهاب معثكلة مزمن. 
(3) إن وجود حصاة برازية في الربع السفلي الأمن قد يشير إلى التهاب زائدة دودية بوجود السياق السريري 
ا 
(4) قد يشير التكلس في جدار الأبهر إلى وجود ۸۸۸. 
(5) إن التكلسات الأكثر مشاهدة في البطن هي الحصيات الوريدية (تكلسات سليمة في أوردة الحوض). 
ويمكن تمييز هذه الحصيات الوريدية عن الحصيات الكلوية من خلال شفافيتها المركزية. والتي تشير 
إلى اللمعة. 
©. إن وجود الغاز في الجهاز الوريدي البابي أو المساريقي أو وجوده داخل الجدار قي السبيل الهضمي أو وجود 
الغاز ضمن الشجرة الصفراوية ( في غياب مفاغرة معوية جراحية) قد يكون إشارة إلى حالة منذرة بالسوء 
في السياق السريري المناسب. 

2. التصوير بالأمواج قوق الصوتية: قد يؤمن هذا التصوير معلومات تشخيصية في بعض الحالات. وتمتلك هذه 
الوسيلة ميزات أنها قابلة للحمل وغير مكلفة Legh‏ ما وخالية من التعرض للاشعة. ولسوء الحظ. تكون رؤية 
ال US‏ محدودة في حالات البدانة ووجود غازات في الأمعاء ووجود هواء تحت الجلد. 

a‏ التصوير بال US‏ في الربع العلوي الأيمن: ويعتبر ee‏ بشكل خاص فى آفات الشجرة الصفراوية. 
(1) يمكن كشف الحصيات المرارية لدى ما يقارب 49 من المرضى. 
)2( ان الموجودات التي تشير إلى التهاب المرارة ae‏ جدار المرارة لأكثر من 3 مم. وجود سائل 
حول المرارة. أو وجود حصاة في عنق المرار 
)3( قد يتم كشف وجود ne a‏ أكثر لدى المرضى المسنين) . والذي يشير إلى الانسداد. 
)4( قد تكون doe‏ مورفي الصدوية موجودة. وتشير إلى التهاب مرارة. 
b‏ التصوير بال US‏ الحوضي أو عبر المهبل: ويعتبر ا بشكل خاص لدى النسوة اللواتي يشك يوجود alal‏ 
مبيضية أو Jas‏ ل هاجر لديهن. 
©. يعتبر ال US‏ مفيدا أحيانا في تقييم ألم الربع السفلي الأيمن. 
)1( قد يكون مفيدا فى تشخيص التهاب الزائدة. خاصة لدى الأطفال أو لدى البالغين غير البدينين. 
)2( يعتمد استخدامه على مهارة الفاحص. 

3. الدراسات الظليلة: بالرغم من أنها نادرأ ما تكون مستطبة في السياق الحاد. الا أنها قد تفيد في بعض الحالات. 

د. في معظم الأحيان. يجب أن يتم استخدام dole‏ ظليلة منحلة بالماء (Hypaque Jis)‏ من dal‏ تجنب حدوث 
التهاب البريتوان بالباريوم. 

تعتبر الحقنة الظليلة مفيد ة بشكل خاص في التمييز بين العلوص غير الد ينا ميكي وبين الانسد اد الكولوني القاصي. 

4 المسح بالتصوير الطبقي المحوري EOT‏ ويمكن أن يؤمن تقييما شاملا للبطن والحوض لدى المريض خلال فترة 


قصيرة نسبيا. ويجب أن يتم إعطاء المادة الظليلة وريديا وعن طريق all‏ اد tly‏ 1 لم يكن هنالك مضاد د استطياب 
نوعي ps.‏ ال CT‏ الدراسة الشعاعية الوحيد 3 5 الأفضل لدی Nt pee pa‏ لم ae (etal‏ ر المفسر . وتمتلك هده 


الدراسة فائدة خاصة ق حالات معينة. تتضمن ما يلى: 

a‏ عندما لا يكون بالإمكان الحصول على قصة مرضية دقيقة (المريض مصاب بالعته أو التنويم أو أن تكون 
القصة غير نموذجية). 

b‏ عندما يكون المريض مصاب بألم بطني مع زيادة بالكريات البيض وموجودات بالفحص السريري تعتبر 
مقلقة لكنها غير نوعية لتخريش بريتواني. 
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الجدول 1-14: التشخيص التفريقي للالم البطني الحاد 
البطن العلوي انثقاب قرحة عفجية 
التهاب مرارة حاد 
التهاب معثكلة حاد 
البطن المتوسط والسفلى التهاب زائدة حاد 
التهاب رتوج حاد 
انسداد أمعاء 
نقص تروية مساريقية 
تمزق AAA‏ 
أخرى OB./ GYN‏ مام 
حمل هاجر 
تمزق كيسة مبيض 
GU‏ خصي كلوي 
التهاب حويضة وكلية / التهاب مثانة 
غير جراحی MI‏ حاد 
١‏ التهاب معدة وأمعاء 
ذات رئة 


DKA 


c‏ عندما يعاني مريض مصاب بمرض مزمن (داء كرون مثلا) من ألم بطني حاد. 

(AAA عند تقييم البنى خلف البريتوان (لدى مريض مستقر مع شك بوجود تسريب‎ J 

e‏ عند تقييم المرضى المصابين Lai‏ خباثة داخل البطن. 

5. الدراسات التصويرية الومضانية: تمتلك القليل من الاستطبابات ق السياق الحاد. 

a‏ يدح سحيام ادو لكايه قمعي مشر ارده (مثل حمض 2 - 6 ثناشي ميتيل أيمينو تنائي الأسيتيك 
الكبدي) وذلك من أجل تة تقييم امتلاء وإفراغ المر .ارة لدى مريض يشك لديه بالتهاب مرارة حاد أو الذي 
أجري له فحص غير مشخص بالامواج فوق الصوتية. يشير عدم امتلاء المرارة إلى انسداد القناة المرارية 
وغد يشير إلى التهاب مرارة حاد في السياق السريري المناسب. يعتبر هذا الفحص ذو قيمة خاصة 
تشخيص التهاب المرارة غير الحصوي. 

-b‏ يعتبر مسح الكريات الدموية البيضاء أو الحمراء الموسومة بنظير مشع suds‏ أحيانا فى إظهار موا 
للالتهاب أو النزف. بالترتيب. i‏ 

c‏ 07 استخدام بيرتيكنتات التكنيسيوم 990 في كشف رتج ميكل لأنه يتكثف في المخاطية المعدية الهاجرة 

لتى تشاهد كثيرا من ضمن الرتج. 
6 التقنيات الشعاعية الجارحة: وتمتلك دو في بعض الحالات: Le:‏ فيها: 
a‏ التشخيص بالتصوير الوعائي ف حالة الشك بانسداد شريانى مساريقى. 
b‏ تشخيص ومعالجة النزف الهضمي الحاد. l ١‏ 
۷. التشخيص التفريقي. راجع الجدول 1-14 


5 
a 


التهاب الزائدة : 
أ. الوبائيات: 
A‏ استئصال الزائدة يعتبر العملية الجراحية الأكثر tos‏ التي تجرى يحالة اسعاطية. 
B‏ يتطور التهاب الزائدة الحاد لدى حوالى %10 ف البلدان oe pall‏ 
©. يحدث الحد الأقصى للحدوث لدی المراهقين ee,‏ العشرينات. 
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0. تقارب نسبة الذكور/الإناث حوالي 2/1 وتنحرف بعد عمر ال 25 سنة لتصبح 1 / 1. 
I‏ الفيزيولوجية الإمراضية: 
A‏ انسداد الزائدة: وهي الحدث البدئي المحرض الأكثر GES‏ لالتهاب الزائدة. 
1. يعتبر فرط التنسج ق الجريبات اللمفية تحت المخاطية ضمن الزائدة مسولا عن حوالي %60 من الانسدادات 
(أكثر شيوعاً لدى اليافعين). 
2 في البالغين الأكبر سنا والأطفال. تعتبر الحصاة البرازية السيب الأكثر es‏ }%35(. 
B‏ الضغط داخل اللمعة: يزداد الضغط داخل لمعة الزائدة ١‏ لمسدودة بشكل تالي للإفراز المخاطي المستمر وفرط 
النمو الجرتومي: وبالتالي يصبح جدار الزائدة رقيقا ويحدث انسداد لمفي ووريدي. 
©. يتطور التنخر والانثقاب عندما ينضغط الجريان الشرياني نحو الزائدة. 
IH‏ التشخيص: يتم وضع تشخيص الزائدة بالاعتماد على التقييم السريري. وبالرغم من أن الفحوص المخبرية 
والعمليات التصويرية يمكن أن تكون مفيدة: لكنه اهميتها تعتبر ثانوية. 
A‏ التظاهر السريري: i‏ 
1. التظاهر الكلاسيكي: يبدأ التهاب الزائدة نموذ جيا بعدم ارتياح بطني متواصل مترقي ينجم عن انسداد وتمدد 
الزائدة. والذي يحرض الأعصاب الذاتية الواردة الحشوية (التوزع 10-۲8). يتلو هذا الانزعاج قمه مع حمى 
منخفضة الدرجة )38.5 درجة مثوية). ومع زيادة التمدد قي الزائدة. يؤدي الاحتقان الوريدي إلى تحريض 
الحركات الحوية المعوية. مما يؤدي إلى إحساس ماغص يتلوه فورا الغثيان والإقياء. يصاب حوالي %90 من 
المرضى بالقمه. و70" بالغثيان والإقياء. و10* يصابون بالإسهال. Ulas‏ يمتد الالتهاب عبر الجدار نحو 
البريتوان الجداري. تتحرض GLI‏ الألم الجسمي. ويتوضع الألم في الربع السفلي الأيمن. ويترافق التخريش 
البريتواني مع ألم أثناء الحركة وحمى متوسطة وتسرع قلب. يتظاهر حوالي ربع المرضى قي البدء بألم معزول 
دون أية أعراض حشوية سابقة. ويكون الوقت منذ بدء ظهور الأعراض وحتى رؤية المريض أقل من 24 ساعة 
عادة في التهاب الزائدة aladi‏ والمعدل هو عدة ساعات. 
2. التظاهرات غير المعتادة لالتهاب الزائدة: 

a‏ عندما تكون الزائدة خلف الأعور أو خلف الدقاق. يمكن أن تكون مفصولة عن بريتوان البطن الأمامي: وقد 
تكون علامات التوضع البطنني غائبة. يؤدي تخريش البنى المجاورة أحيانا إلى إحداث الإسهال. وتكرار 
التبول. وبيلة قيحية. وبيلة دموية مجهرية. 

b‏ عندما تكون الزائدة متوضعة في الحوض: يمكن لها أن تقلد التهاب معدة وأمعاء. مع ألم منتشر وغثيان 
وإقياء واسهال. وقد يشك بالتشخيص إذا كان المضض موجودا عند إجراء المس الشرجي بالإصبع. 

3. الحمل: 

a‏ يعتبر التهاب الزائدة الإسعاف الجراحي غير النسائي الأكثر (ets‏ خلال الحمل» وتصل نسبة حدوث 
التهاب الزائدة أثناء الحمل إلى 1 من كل 1.500 — 2.000 حمل. ويحدث عند الحامل وغير الحامل بنفس 
التكرار. إن التهاب الزائدة يحدث بتواتر متساوي خلال جميع GUST‏ الحمل: إلا أن الانثقاب يحدث بنسية 
أكبر خلال الثلث الثالث. 

ط. يجب أن يتم الشك بالتهاب الزائدة لدى آية حامل مصابة بألم بطني. ويؤدي الرحم الحامل إلى دفع 
الزائدة باتجاه الأعلى والوحشي نحو الربع العلوي الآيمن (الشكل 2-14( مما يعقد تشخيص التهاب 
الزائدة. إن الفصل بين الأحشاء والبريتوان الجداري بسبب ضخامة الحمل يقلل من توضع الآلم عبر 
تقليل المكون الجسمي للالم. بالإضافة إلى ذلك. يمكن أن يتم ربط الغثيان والإقياء خطا باعراض vert!‏ 
الصباحي الذي يعتبر شائعا في الثلث الاول من الحمل. 

%3 - 1.5 تستطب الجراحة لدى الحامل حالما يشك بتشخيص التهاب الزائدة. ويحدث موت الأجنة لدى‎ c 
من النسوة الحوامل يسيب التهاب زائدة غير مختلط. وترتقع هذه النسية الى 35؟ عندما تختلط الحالة‎ 
3 بالانثقاب والتهاب البريتوان المنتشر. أما فتح البطن السلبي فيتر افق مع خطورة فقد ان للجنين تصل إلى‎ 


الفصل 14 الألم البطني الحاد والتهاب الزائدة 249 


الشكل 14 -2: التبدلات فى موضع واجاه الزائدة خلال الحمل. يعتبر الموضع الطب وبعد Jot‏ لقاعدة | زائدة أذ | 
نقطة ماك بورني. وعند الشهر الخامس من الحمل. تصبح الزائدة على مستوى السرة والعرف الحرقفي. 


B‏ الفحص السريري: 

1. يبدأ الفحص عبر تقييم بطن المريض في مناطق أخرى غير منطقة المضض المشتبه. إن توضع الزائدة متبدل. 
الا أن قاعدتها تشاهد Bale‏ عند مستوى جسم الفقرة العجزية الاولى. إلى الوحشي من خط منتصف الترقوة 
الأيمن عند نقطة ماك بورني (عند ثلثي المسافة من السرة وحتى الشوك الحرقفي الأمامي العلوي). إن وجود 
الألم في الربع السفلي الأيمن عند إجراء قرع لطيف بالإصبع على الربع السقلي الأيسر (علامة روزضينة) 
يشير إلى تخريش بريتواني. ويمكن تقدير درجة المضض المباشر. وتتوازى درجة المقاومة العضلية للجس مع 
شدة الحالة الالتهابية الموجودة. وغالبا ما يكون هنالك فرط حس جلدي: يغطي منطقة الإيلام الأشد. إن 
تحريض وزيادة الألم عبر إجراء تمطيط منفعل لعضلة البسواس الحرقفية (إيجابية علامة البسواس) يشير 
إلى وجود التهاب موضع قي منطقة العضلة Gil gall)‏ زائدة خلف الأعور). يمكن للزائدة الحوضية ان تؤدي إلى 
حدوت ألم خثلي عند إجراء تدوير داخلي منفعل: مما يشير إلى إيجابية علامة السدادية. 

2 يتم إجراء فحص المستقيم من أجل تقييم وجود مضض موضع أو كتلة التهابية في المنطقة حول المستقيم. 
ويعتبر أكثر فائدة في التظاهرات غير النمود جية التي تشير الى زائدة حوضية او خلف الاعور. 

3. لدى النسوة. يعتبر فحص الحوض pail (Sisto‏ وجود مضض بتحريك عنق الرحم أو ألم ملحقات أو كتل 
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4. إن وجود كتلة مجسوسة في الربع السفلي الأمن يشير إلى حدوث فلغمون أو خراج حول الزائدة. 

C‏ التقييم المخبري: يجب إجراء تعداد دم كامل مع شواره المصل وفحص بول قبل العمل الجراحي لدى المرضى 

الذين يشك بالتهاب زائدة لديهم. كما يجب إجراء اختبار الحمل في المصل لدى جميع النسوة بسن الإباضة. 

1. تعداد كريات الدم الكامل: : يعتبر ارتفاع تعداد الكريات البيض لأكثر من 000 ٠‏ كرية/ مكل مع سيطرة الخلايا 
كثيرة النوى )<%75( شائعاً os‏ الأطفال واليفعان المصابين بالتهاب زائدة. ويزداد العدد الكلي لكريات الدم 
البيضاء مع زيادة نسبة الأشكال غير الناضجة عند وجود انثقاب زائدة. ولدى البالفين الأكبر سناء يكون 
تعداد البيض والصيغة طبيعيا أكثر مما هو عليه لدى البالغين الشباب: وذلك بنسبة 410. يمكن للنسوة 
الحوامل أن يحدث لديهم ارتفاع في الكريات البيض قد يصل إلى 15.000 — 20.000 مع تقدم الحمل لديهم 
في الحالة الطبيعية. 

2. تحليل البول: ويكون شاذاً Gul‏ 25 - 40* من مرضى التهاب الزائدة. ويكثر مشاهدة تعدد البيلة القيحية 
والبيلة الألبومينية والبيلة المدماة. ويشير وجود مقادير كبيرة من الجراثيم إلى UTI‏ كسبب للألم البطني. وإذا 
أظهر فحص البول وجود أكثر من 20 كرية بيضاء في الساحة عالية القدرة أو أكثر من 30 كرية vel par‏ يعتبر 
إشارة إلى Lal UTE‏ البيلة المدماة الهامة فيجب أن تدفع نحو الشك بالحصيات البولية. 

3. شوارد المصل وآزوت البولة الدموية وكرياتينين المصل: يجب إجراؤها من أجل تمييز وتصحيح اضطرابات 
الشوارد الناجمة عن التجفاف التالي للوقياء أو ونقص الوارد الفموي. 

D‏ التقييم الشعاعي: عاد ما يكم وضع تحيصن التهاب الزائدة دون الاعتماد على تقييم شعاعي. لكن ق الحالات 

المعقدة يمكن للفحوصات التصويرية التالية أن تكون مفيدة: 

1. صورة البطن الشعاعية البسيطة: لا تعتبر مفيدة فى تشخيص التهاب الزائدة. وقد أشارت sas‏ الدراسات إلى 
أظهار حصاة الزائدة في %1.14 فقط من الصور الشعاعية المجراة لدى مرضى تبين ate‏ إصابتهم بالتهاب 
زائدة. وتتضمن rout‏ الشعاعية الأخرى المقترحة لالتهاب الزائدة كلا من تمدد الأعور مع وجود سويات 
سائلة غازية في الأمعاء | لدقيقة المجاورة. فقدان Jb‏ البسواس في الأيمن. جلف نحو الأيمن: وجود غاز في 
لمعة الزائدة. ونادرا ما تؤدي الزائدة المثقوبة إلى إحداث استرواح بريتوان. 

2 التصوير بالأمواج قوق الصوتية: ويعتبر أكثر فائدة لدى النسوة بسن الإنجاب ولدى الأطفال من أجل إظهار 
جوا نات أخرى للشكاوي البطنية لديهم. و ye‏ الوتجودات التي gals‏ التهاب الزائدة الحاد US‏ من 
وجود فطر للزائدة أكبر من 6 as‏ ضعف قابلية الانضغاط deol!‏ وجود حصاة برازية. ويعتبر تشخيص 
انثقاب زائدة اكثر صعوبة ويتميز بفقدان تحت المخاطية الصدوية ووجود تجمع ساثل في الحوض أو تجمع 
حول الزائدة. إن نوعية ودقة ال US‏ تعتمد بشكل كبير على الفاحص. ولدى النسوة. يمكن تمييز أو استبعاد 
وجود أفات مييضية. 

3 التصوير ال CT‏ للبطن: يتم إجراؤه عادة فقط في الحالات المعقدة أو عند المرضى ذوي التظاهرات غير 
التموذجية. ويعتبر Ja‏ من ال US‏ في هذه الحالات. تتضمن موجودات ال BOT‏ التهاب الزائدة كلا من 
= متوسعة متسمكة الجدار مع ارتشاح التهابي في الشحم المحيط. خراج أو فلغمون حول الأعور. حصاة 

ضمن الزائدة: هواء حر داخل البطن قي الربع السفلي الأيمن يشير إلى الانثقاب. ويعتبر ال OT‏ مفيداً تشكل 
خاص في التمييز بين الخراجات حول الزائدة والفلغمون. 

4. الحقنة الباريتية (88): نادرا ما يتم استخدامها في تشخيص التهاب الزائدة الحاد. ويمكن أن تسمح بتقييم 
سلوكية لمعة الزائدة كما قد تظهر تأثيرات كتلية على جدار الكولون مميزة لالتهاب الزائدة. وإذا قام الباريوم 
بملء الزائدة بالكامل: يكون احتمال التهاب الزائدة منخفضا (10 — 420 من الزوائد الطبيعية لا تمتلىٌ ) . يمكن 
aia‏ البارينية أن تكون مفيدة قي تمييز الآفات المخاطية قي الكولون الأيمن أو الدقاق الانتهائي Sally‏ تقلد 
التهاب الزائدة: مثل داء الأمعاء الالتهابي. لكن يجب تجنب هذا الاختبار ر غتد مرضئ التهاب الكولون السمي. 

gata eee E‏ أكثو فاثدة في تقييم النسوة بسن الإياضة عند وجود تشخيص ملتبس لالتهاب 
الزائدة بالفحص السريري. وتوا هرف np erie‏ شين أن فلت التسوة كن مصابات بآفة تناسلية 
ce‏ ا كا استتصال الزائدة عبر المقاربة التنظيرية. لذلك أصبح بعض الجراحون ينصحون باعتماد 


الفصل 14 الألم البطني الحاد والتهاب الزائدة 251 


المقاربة التنظيرية كإجراء بدئي لدى جميع النسوة بسن الإياضة مع وجود شك بالتهاب زائدة لديهن. 
F‏ التشخيص التفريقي: 
1. الآفات المحدية المعوية: 

a‏ التهاب المعدة والأمعاء: يتميز بالغثيان والإقياء قبل بدء الألم البطني. مع وجود دعث عام وحرارة مرتفعة 
وإسهال وصعوية في تحديد موضع الألم البطني والمضض. بالرغم من أن الإسهال واحد من الأعراض 
الأساسية لالتهاب المعدة والأمعاء. لكنه قد يحدث لدى مرضى التهاب الزائدة. ويكون الإسهال أكثر شيوعا 
لدى الأطفال الصغار. بالإضافة إلى ذلك. يكون ارتفاع تعداد الكريات البيض أقل تواترا لدى مرضى 
التهاب المعدة والأمعاء. 

ا. التهاب العقد المساريقية: Bole salig‏ لدى المرضى الأصغر من 20 سنة ويتظاهر tly‏ في منتصف البطن 
يتحول لاحقا إلى الربع السفلي الأيمن دون وجود مضض مرتد أو صلابة عضلية. إن الزروع والدراسة 
النسيجية للعقد التي يتم الحصول عليها LSI‏ العملية يمكن ان تميز السبب» والذي غالبا ما يكون 
اليرسينيا والشيغلا و المتفطرات الدرنية. Sole‏ ما يكون التهاب العقد المساريقية مترافقا مع إنتانات 

c‏ التهاب رتح ميكل: يتظاهر بأعراض وعلامات لا يمكن تمييزها عن التهاب الزائدة: لكنه عادة مايحدث 
لدى الرضع. 

ه. أن انثقاب قرحة عفجية أو التهاب رتوج أو التهاب مرارة ھا أن ee allan‏ بصورة مشايهة لالتهاب 
الزائدة. 

.e‏ التهاب الأعور = التهاب الأعور بالتهاب قي جدار الأعور أو و الدقاق الانتهائي. ويكون أكثر حدوقاً لدى 
الأطفال مثبطي المناعة الذين يعالجون بالمعالجة الكيماوية بسبب إبيضاض دم. كما يمكن مشاهدته لدى 
مرضى = -HIV‏ وبالرغم من أن تدبير التهاب الأعور هو عادة غير جراحي: OS‏ قد يكون من الصعب 
التمييز بينه وبين التهاب الزائدة قبل الجراحة لدى الاطفال المشكوك بإصابتهم. 

2 الآقات البولية: 

a‏ التهاب حويضة وكلية: يؤدي إلى حدوث حرارة عالية مع قشعريرة ally‏ ضلعي فقري ومضض. يتم وضع 
التشخيص بواسطة فحص البول مع الزرع. ١‏ 

.b‏ القولنج الحالبي: إن مرور الحصيات الكلوية يؤدي إلى حدوث الم خاصرة ينتشر نحو المغين مع مضض اقل 
توضعا. تشير البيلة المدماة إلى التشخيص. ويتاكد بإجراء تصوير للحويضة والكلية ظليل عبر الوريد أو 
sl pal‏ تصوير CT‏ دون مادة ظليلة. وغاليا ما تؤدي صورة البطن البسيطة إلى إظهار الحصيات الكلوية. 

3. الآفات التناسلية: 

PID a‏ يمكن أن يتظاهر بأعراض وعلامات لا يمكن تمييزها عن التهاب الزائدة الحادة: لكن يمكن التفريق 
بينهما بالاعتماد على عدة عوامل. إن الألم عند تحريك العنق مع وجود مفرزات حليبية من المهبل تشير بقوة 
إلى تشخيص PID‏ ولدى مريضات ال PID‏ يكون الألم عادة (SLB‏ الجانب» مع دفاع شديد عند فحص البطن 
والحوض. يمكن استخدام ال 5لا عبر المهبل من اجل رؤية المبايض وتمييز الخراجات المبيضية الانبوبية. 

ا. الحمل الهاجر: يجب إجراء اختبار للحمل لدى جميع المريضات الإناث بسن الإنجاب اللواتي يتظاهرن بالم بطني. 

». كيسات المبيض: يمكن كشفها بشكل أفضل باستخد ام الأمواج فوق الصوتية عبر المهبل أو عبر البطن. 

d‏ انفتال المبيض: غالبا ما يكون بالإمكان جس الالتهاب المحيط بالمبيض ناقص التروية عبر إجراء فحص 
الحوطن المشرك بحس البطن» تتظاهر هذه الراك pre tea aad‏ كلو pls ab‏ في الريع السفلي 
الأيمن يتماشى مع التهاب الزائدة. إلا أن الحشا المنفتل Sale‏ يختلف في أنه يسبب ألما كنديدا اذا ess‏ 
مع إقياءات مستمرة ومتكررة وعفوية. يمكن تأكيد التشخيص بالأمواج فوق الصوتية. 

IV‏ المعالجة: 
A‏ التحضير قبل الجراحة: يجب البدء بإعطاء إعاضة وريدية بالسوائل من أجل تحقيق نتاج بولي جيد وتصحيح 
اضطرابات الشوارد. قد يكون الشفط عبر الأنبوب الأنفي المعدي مفيداء خاصة oe‏ انها الو ان 
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يتم علاج ارتفاعات الحرارة بالأسيتامينوفين والكمادات الباردة. يجب عدم بدء التخدير لدى مرضى ذوي 
حرارة أعلى من 39 درجة مثوية. يوجب البدء بالتفطية بالصادات قبل الجراحة. 

8. العلاج بالصادات: يتم البدء بالتفطية بالصادات واسعة الطيف قبل الجراحة من أجل المساعدة في السيطرة على 
الإنتان الموضعي واعام وانقاص خطورة حدوث إنتان الجرح بعد الجراحة. وقي التهاب الزائدة الحاد. تتالف هذه 
التغطية Sale‏ من إعطاء سيفالوسبورين من الجيل الثاني (سيفوتيتان أو سيفوكسيتان). ولدى مرضى التهاب 
الزائدة الدودية الحاد غير المنتقبة. لا يجب الاستمرار بالعلاج لأكثر من 24 ساعة. وقد أظهرت عدة دراسات 
أن جرعة وحيدة قبل العملية تعتبر كافية. بالمقابل يجب أن تستمر المعالجة بالصادات في الزائدة المنتقبة أو 
المتتخر لحوالي 3 - 5 أيام. 

C‏ استنصال الزائدة: إن علاج التهاب الزائدة هو الاستتصال: مع وجود عدد قليل (oat‏ من الاستثناءات. بالنسبة 
للمرضى المصابين بالتهاب بريتوان أو لديهم شك بتشخيص التهاب الزائدة. يجب إجراء الجراحة عبر شق 
ناصف للبطن. ترتفع نسبة الوفيات بعد استثصال الجراحة لدى المرضى المسنين. cling GUM‏ التشخيص 
الدقيق لالتهاب الزائدة Gal‏ هذه aoe‏ الهشّة من المرضى الى زياذة الدواسات اللتشخيصية قبل اللجوه 
إلى استتصال الزائدة الإسعاقي. معظم المرضى. يعتبر الشق المعترض ( شق دافيس روكي أو فولر واير) 
ذو مظهر جمالي أفضل ويسمح ane‏ تمديد الشق نحو الأنسي بسهولة لتأمين كشف أوسع. يتم فلع العضلة 
المنحرقة الظاهرة والباطنة والمعترضة البطنية مع إتجاه اليافها. وبعد الدخول إلى جوف البريتوان. يتم SST‏ 
زروع وتلوينات بغرام عند وجود قيح. وحالما يتم تمييز الاعور. يمكن تتبع الشرائط الكولونية الامامية للوصول 
إلى قاعدة الزائدة. يتم مع الزائدة بلطف لإخراجها عبر الشق الجراحي. مع ا الالتصاقات 
المحيطة بلطف. إذا كان مظهر الزائدة ٠ leeks‏ (تشاهد ق 5 -- %20 من حالات الاستقصاء ) : ي يتم إزالة الزائدة. 
ويتم البحث عن تشاخيص أخرى مناسبة. يتم استقصاء الأعور والكولون السيني ا بلطف بحثا عن 
تبدلات تشير إلى التهاب رتوج Le)‏ فيها رتج ميكل) أو افات إنتانية أو بنقص التروية أو ail‏ معوية التهابية fia)‏ 
دا كزؤن اب وفحت التفكير الاب لق اها فة ر قى الس يحت مضا الي والئوفين يهنا عن 


KY‏ على PID‏ أو نمزق كيسات جريبية أو حمل هاجر أو إمراضية أخرى. ويشير وجود سائل صفراوي بريتواني 
إلى انثقاب قرحة هضمية أو الى انثقاب المرارة. 
D‏ استئصال الزائدة بالتنظير: لقد تحول التدبير التنظيري لالتهاب الزائدة من تشخيصي صرف إلى وسيلة علا جية. 
تشير المقالات الجراحية حتى وفتنا الحاضر إلى وجود القليل فقط من الفائدة او عدم وجود فائدة للمريض 
تميز هذه الطريقة عن الجراحة المفتوحة التقليدية. يعتبر استتصال الزائدة بالتنظير أكثر كلفة ولا يؤدي 8 
oi Besa‏ الإقامة أو الاختلاطات. مع انخفاض طفيف في معدل حدوث إنتان الجروح. لكنه بالمقابل يترافق 
مع زيادة طفيفة في نسبة حدوث الإنتان داخل البطن. 


1 


E‏ تفجير خراج زائدة: ما يزال تدبير خراجات الزائدة مثارا للجدل. إن المرضى المصابين بخراج ما حول الزائدة 
ذه و توضع محدد والذين تمت مشاهدتهم بعد ol‏ خمود الأعر اض يمكن علا جهم بالصادات الجهازية مع التفكير 
بالتفجير بالقثطرة عبر الجلد تحت توجيه ال US‏ أو ال 7©. ومن ثم اجراء استتصال زائدة انتقائي بعد 6 - 12 
اسبوع. تعتبر هذه الخطة ناجحة لدى اكثر من %80 من المرضى. ويجب إزالة الزائدة بسيب وجود خطورة %60 
Gag tee!‏ التهاب الزائدة ثانية خلال ستتين. بالمقايل» يمكن أن يؤدي استتصال الزائدة الفوري إلى تقصير زمن 
المرض ويتميز بسلامة تمائل التفجير عير الجلد مع استتصال الزائدة لاحقا. EE ol‏ الزائدة متعددة 
الأجواف أو و Aad!‏ تشريحيا يجب أن يتم أحن زروعات منها مع تفجيرها ج ناا ويجب استتصال الزائدة في 
هذه العملية البدئية: مع ترك الجرح مفتوحا. يتم اعطاء الصادات الجهازية لفترة 5 أيام على الأقل أو حتى يعود 
تعداد البيض والحرارة إلى المستوى الطبيعي. 

F‏ استئصال الزائدة العرضي: وهو استتصال زائدة طبيعية اثناء هفتح البطن لسبب آخر. ورغم أن cool‏ الدراسات 
قد أظهرت ز يادة في خطورة إنتان الجرح لدى المرضي الذي تجاوزوا ال 50 من العمر وخضعوا لاستتصال مرارة 
روتيني مع استتصال زائدة عرضي. الا أن معظم الدراسات لم تظهر أي دلائل على نتائج ثانوية سيثة بعد 
استتصال الزائدة العرضي. يجب أن يكون بالإمكان الوصول إلى الزائدة بسهولة عبر الشق البطني المجرى. 
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ويجب أن يكون المريض مستقراً كفاية ليتحمل الوقت GLEN‏ الضروري لإتمام العملية. وحيث أن معظم 

حالات التهاب الزائدة تحدث قي poe‏ اليفعان وبعقد العشرين من العمر. فإن فائدة استتصال الزائدة العرضى 

تتناقص حالما يكون الشخص قد تجاوز الثلاثين من العمر. ويعتبر داء كرون الذي يصيب الأعور بالإضافة إلى 

المعالجة الشعاعية للاأعور والتتبيط المناعي والطعوم الوعاثية أو غيرها من البدائل من مضادات الاستطباب 

لإجراء استتصال الزائدة العرضي بسبب زيادة خطورة الإختلاطات الانتانية أو انفكاك جذمور الزائدة. 
/ا. اختلاطات التهاب الزائدة الحاد: 

A‏ الانتقاب: يترافق مع ألم شديد وحمى. و ددا خلال أول 2 ساعة ist‏ يشاهد لدى %50 من المرضى الأصغر 
من 10 سنوات والأكبر من 50 سنة. وتتضمن النتائج الحاد للانثقاب SIS‏ من الحمى وتسرع القلب والتهاب 
البريتوان المعمم وتشكل الخراج. يتضمن العلاج استتصال الزائدة مع غسيل البريتوان وإعطاء صادات وريدية 
واسعة الطيف لعدة أيام. 

8. خطورة إنتان الجرح بعد العملية: يمكن التقليل من هذه الخطورة عبر إعطاء الصادات الوريدية المناسبة قبل 
إجراء Gall‏ الجلدي. يزداد معدل حدوث إنتان الجرح من %3 في التهاب الزائدة غير المنثقية إلى %4.7 لدى 
مرضى الزائدة المنثقبة أو المتنخرة. ويعتبر الإغلاق الأولي في سياق الانثقاب غير مختلف عن GHEY‏ المتأخر 
)%4.6( ولا ينصح باللجوء إليه يمكن تدبير إنتان الجرح عبر فتح ونزح ودك الجرح من أجل السماح باندماله 
بالمقصد الثاني. يستطب elec!‏ الصادات الوريدية ي حالة التهاب الهلل او حدوث خمج جهازي. 

C‏ الخراجات الحوضية وداخل البطنية: تشاهد بشكل أكثر تكرارا مع انثقاب الزائدة. إن العلاج الأفضل 
للخراجات الحوضية وداخل البطنية بعد الجراحة هو شفط هذه الخراجات عبر الجلد بتوجيه CT‏ أو US‏ وإذا 
كان من غير الممكن الوصول إلى الخراج أو كان معندا على النزح عبر الجلد. يستطب التفجير الجراحي له. إن 
المعالجة بالصادات يمكن ان تخفي لكنها لا تعالج أو تمنع حدوث خراج هام. 

0. اختلاطات أخرى: 

1. التهاب وريد الباب: وهو خثار جرتومي 
ee‏ حور gate‏ يؤدي التصوير ال 67 إلى إظهار الخثرة والفاز ضمن وريد الباب. 29 
لعلاج الفوري ( جراحي أو + عبر الجلد) للائتان البدتي أساهيا . ويتلوه إعطاء صادات وريدية واسعة الطية 
2. النواسير المعوية الجلدية: بسيب eens‏ عند مستوى اغلاق جذمور الزائدة: ويتطلب أحيانا اغلاقا e‏ 
إلا أن الغالبية تنغلق عفويا. 

E‏ انسداد الأمعاء الدقيقة: ويكون أكثر شيوعا بأربعة أضعاف بعد الجراحة فى حالات التهاب الزائدة المنثقبة مقارنة 

مع التهاب الزائدة غير المختلطة. i‏ 


في وريد الباب وينجم عادة عن الإيشريشيا الكولونية. ويتظاهر جر 


أسباب أخرى للألم البطنى الحاد: 
I‏ التهاب المرارة الحاد: ' 
6. التظاهر: 
1. معظم المرضى يكون لديهم قصة سابقة لقولنج صفراوي (آلم شرسوفي أو في الربع العلوي الأيمن بعد تناول 
وجبة دسمة). 
2. يتضمن التظاهر النموذ جي ألما شرسوفياً أو في الربع العلوي الأمن. مع غثيان وإقياء بعد 4 - 6 ساعات من 
تناول الوجبة. i ١ l‏ 
B‏ يتميز الفحص بالحرارة والمضض في الربع العلوي الأيمن وإيجابية علامة Boge‏ 
©. الدراسات الملحقة: 
1. الفحوص الخبرية وتشير إلي زيادة عدد الكريات البيض (مع انحراف أيسر) وارتفاع بسيط ق اختبارات 
وظائف الكبد (ليس موجودا دائما). 
2. تتضمن الدراسات الشعاعية المساعدة كلا من US‏ (الذي يشير إلى وجود حصاة مرارية مع تسمك بجدار 
المرارة وسائل حول المرارة وعلامة مورق الصدوية) والمسح بحمض ثنائي إيزوبروبيل ايمينو دي أسيتيك 


ar عاك‎ 2 
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(يظهر عدم امتلاء المرارة). 
D‏ من الضروري الأخذ بعين الاعتبار جميع آفات الطريق الصفراوي. 
||. التهاب المعحتكلة الحاد: 
A‏ السببية: F‏ 
1. السبب الأكثر شيوعا هو استهلاك الكحول. 
2. تعتبر الحصيات المرارية مسئولة عن الغالبية العظمى من الحالات المتبقية. 
3. تتضمن الأسباب الأخرى كلا من تصوير الطرق المعتكلية والصفراوية عبر التنظير بالطريق الراجع أدوية 
معينة. فرط الشحوم الثلاثية في الدم. 
8. التظاهر والشدة: 
1. قي الحالة النموذ جيةء يتظاهر التهاب المعثكلة الحاد بألم شرسوفي شديد ينتشر نحو ظهر المريض. 
2. يتميز الفحص مضض شرسوفي مع درجات مختلفة من تسرع القلب والحمى وهبوط الضغط. وذلك حسب 
شدة الهجمة. 
3. يراوح طيف الشدة من وذمة خفيفة حول المعتكلة وحتى تنخر معثكلة مع إنتان. 
6. يمكن حساب شدة الهجمة والإنذار بالاعتماد على مشعرات عديدة (معايير رانسون) . 
D‏ الدراسات المساعدة: 
1. الفحوص المخبرية تظهر عادة ارتفاعاً في مستوى أميلاز وليباز المصل بالإضافة إلى ترانسأميناز المصل؛ ولا 
Gales‏ درجة ارتفاع أي منها مع شدة الإصابة. 
2 قد تظهر صورة البطن البسيطة وجود العروة الحارسة او تكلسات معتكلية. ويستطب ال CT‏ مع Sale‏ ظليلة 
وريدياً في الحالات الشديدة من أجل تحديد وجود تنخر معتكلي أو تجمع ساثلي (يتم الحصول على النتائج 
المثلى بعد 3ايام) . 
II‏ القرحة الهضمية المذثقبة: 
A‏ تكون القرحات العفجية أكثر م من القرحات المعدية. 
B‏ التظاهر: 
1. تترافق القرحة الهضمية المنثقبة مع استخدام مزمن لمضادات الالتهاب غير الستيروئيدية. 
2. يعطي معظم المرضى قصة متوافقة مع داء قرحي هضمي. 
3. تتظاهر القرحة الهضمية المنثقبة peer (ue ged‏ مفاجئ لالم شرسوفي شديد يصيب عادة كامل يطن المريض. 
.C‏ الفحص السريري ويعكس مضضا بريتوانيا منتشرا مع صلابة وعلامات بريتوانية. 
0. تشير الصورة الشعاعية البسيطة عادة. GS‏ ليس دائماء إلى وجود elga‏ حر داخل البريتوان. 
E‏ تتضمن المعالجة كلا من الإنعاش بالسوائل وإعطاء الصادات الوريدية وإجراء استقصاء بطن إسعافي. 
IV‏ انسداد الأمعاء: 
A‏ انسداد الأمعاء الدقيقة: 
ened yh‏ الاك ا هو الالتصاقات الناجمة عن جراحة سابقة؛ وتتضمن SLAY‏ الأخرى كلا من الفتوق 
والسرطان والإنغلاف والانفتال. 
2 تتظاهر عادة بألم ماغص حاد حوالي السرة مع فترات خالية من الألم. وتتضمن الأعراض المرافقة cy Sis‏ 
الغثيان والإقياء. 
3. يشير الفحص إلى تمدد بطني مع أصوات معوية رنانة أو عالية اللحن. بالإضافة إلى درجة متفيرة من 
ladle‏ 
pad 4‏ صبوزة البطن الشعاعية البسيطة إلى عرى متوسعة من الأمعاء الدقيقة مع سويات سائلة غازية وقلة 
الغاز في الكولون. إلا أن انسداد الأمعاء الدقيقة الدانية (القريبة) قد لا يترافق مع توسع بالعرى المعوية على 
صورة البطن البسيطة وغالبا ما يكون بحاجة إلى دراسة ظليلة من أجل التشخيصم 


عر 
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8. انسداد الأمعاء الغليظة: 
1. قد ينجم انسداد الأمعاء الغليظة عن السرطان أو التهاب الرتوج أو الانفتال أو انحشار البراز. 
2. تتضمن التظاهرات أعراضا مثل الإمساك والتمدد البطني مع درجات متبدلة من الألم البطني. 
3. قد يشير الفحص إلى تمدد بطني أو كتلة (يتم إظهار الأخيرة بالفحص المستقيمي). i‏ 
4. قد تشير صورة البطن البسيطة إلى تمدد كولوني. وغالبا ما تكون الحقنة مع مادة ظليلة شفافة (مثل 

(Hypaque‏ ضرورية لاستبعاد وجود ALS‏ ( كولون مسدود. سرطان مستقيم). 
5 تزداد خطورة الانثقاب مع تجاوز قطر الاعور 12 — 13 سم. 
V‏ نقص التروية المساريقية: 

8. قد تنجم نقص التروية المساريقية عن خثار في الشريان المساريقي العلوي. أو عن آفة وعائية شديدة. أو عن 
انسداد للشريان المساريقي العلوي بصمة ( كما قي الرجفان الأذيني) . 

8. تتظاهر الحالة ببدء مفاجئ لألم بطني ثابت شديد مع إفراغ محتويات الأمعاء (إقياء واسهال). 

C‏ قد يشير الفحص إلى الم لا يتناسب مع الموجودات الفيزيائية. 

. تتميز الدراسات الخبرية بكثرة بيض مع حماض (تالي لتراكم اللاكتات)‎ D 

E‏ قد يؤدي تصوير الأوعية إلى تأكيد التشخيص. إلا أن الدراسات الشعاعية لا تستطب إذا تبين أن المريض مصاب 
بالتهاب بريتوان على الفحص السريري. 

الا. تمزق :AAA‏ 

A‏ يتظاهر تمزق ال cays AAA‏ مفاجئ لألم بطني مع درجات من الانتشار نحو الخاصرة أو الظهر أو كلاهما. 

ف ريض الترظين gall Jon r‏ علج fos, oe TES‏ لمق اما BO‏ 
المصابين بتمزق تم احتواءه أوبتسريب فيتظاهرون Sale‏ بصدمة. 

.C‏ يكون الفحص مميزاً بوجود aS‏ بطنية نابضة ممضة. 

D‏ قد تشير صورة البطن البسيطة إلى تكلسات في جدار الأبهر. ويعتبر ال 67 هو الطريقة المثلى في التشخيص 
(ويجرئ' فقط لدى المرضى المستقرين هيمودنياميكياً) . 

۴. إن المرضى المصابين بهبوط ضغط من أم دم معروقة يجب أن يتم نقلهم مياشرة teat‏ إلى غرقة العمليات 
دون إجراء المزيد من الدراسات التشخيصية. ويجب أن يتم تأجيل التنييب حتى تتم تغطية وتحضير المريض من 
أجل تجنب هبوط الضغط المحدث بالتنبيب. 

االا. خيارات جراحية: 

gia A‏ البطن الاستقصائي: يستطب لدى أي مريض يشك لديه أو تم تشخيص وجود سبب للبطن الحاد يمكن 
do diel‏ جراحيا. 
1. التهاب البريتوان المنتشر: ( الناجم عن انثقاب حشا أجوف). 

2. الانسداد المعوي الحاد عالي الدرجة. 
3. أمعاء مصاب بنقص Aug All‏ أو التنخر. 
8. تنظير البطن: ويمكن استخدامه كوسيلة Possi‏ ووسيلة علاجية لدى المرضى المصابين بالعديد من حالات 


البطن الحاد. يتمتع بميزة إمكانية إجراء 5 شمولا لجوف البريتوان مما يمكن إجراؤه عبر شق 
ES‏ . ولا يعتبر تنظير البطن مفيدا في رؤية البنى خلف البريتوان. 
تتضمن الحالات التي يكون تز تنظير البطن مفيدا فيها يشكل خاص كلا من: 


1. الشك age gy‏ التهاب زائدة مع بعض الالتباس: (مثلا ألم في الربع السفلي الأيمن لدى نساء شابات. واللواتي 
يمكن للإمراضيات التناسلية لديهن أن تختلط بسهولة بالتشخيص) ٠‏ إن تنظير البطن قد يكون تشخيصياً 
OY Le Mes‏ استتصال الزائدة التنظيري يمكن إجراؤه بسهولة لدى المرضى المصابين بالتهاب زائدة غير 
مختلطة. 

2. المرضى ذوي الحالات الصحية الحرجة: والذي قد يؤدي فتح البطن السلبي لديهم إلى احداث إمراضية 


شد يد 3 . 


الكولون padi.ugllg‏ 
والسرج 
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الاضطرابات الفيزيولوجية: 
|. الوظيغة الطبيعية للكولون: 

A‏ امتصاص الماء: يبلغ الوارد الطبيعي من الدقاق tae!‏ حوالي 900 - 1500مل. ويبلغ مقدار الماء في البراز حوالي 
0 — 200 مل ف اليوم فقط. وتحت أقصى الظروف. يمكن للكولون أن يمتص 5 -- 6 لتر من السائل يومياء 
وفقط عندما يكون امتصاص الأمعاء الغليظة اقل من 2 لتر في اليوم تؤدي الزيادة قي محتوى الماء البرازي إلى 
حدوث الإسهال. إن الغالبية العظمى من الامتصاص الكولوني يحدث في الكولون الايمن. 

8. نقل الشوارد: يحدث امتصاص الصوديوم والكلور بعمليات فعالة بالتبادل مع البوتاسيوم والبيكاربونات. 

C‏ التغذية: بالرغم من أن امتصاص المغذيات يكون ضمن حدود صغرى قي الكولون. إلا ان الامتصاص الفعال 
للحموض الدسمة قصيرة السلسلة والذي ينتج عن الجراثيم الكولونية قد يكون مسئولا عن حوالي 540 كيلو حريرة 
قي اليوم وتؤمن المزيد من الطاقة المطلوبة لتقل الشوارد قي الكولون الطبيعي. تعتمد التغذية المخاطية الكولونية 
والمستقيمية على التسليم الموضعي للحموض الدسمة قصيرة السلسلة Jia‏ حمض الزبدة ( البوتيريك) . وعندما 
تغيب من اللمعة لفترة طويلة من الزمن. يحدث شكل من التهاب الكولون يسمى التهاب الكولون التحويلي. 

0. أنماط الحركية في الكولون: تسمح هذه الأنماط بمزج وطرح المحتويات المعوية. تنجم هذه الأنماط بشكل جزثي 
عن التوازن بين التأثير نظير الودي المحرض والتاثير الودي المثبط. كما ان كلا من الحالة العاطفية للمريض 
ومقدار الجهد والنوم ومقدار التمدد الكولوني والوسط الهرموني يمكنها أن تؤثر على الأنماط الثلاثة للحركية 
الكولونية: 

1. الحركات بالاجاه الراجع: تحدث بشكل Seedy‏ الكولون الأيمن. وتؤدي هذه التقلصات إلى إطالة أمد تعريض 
محتويات اللمعة مع المخاطية وبالتالي تزيد من امتصاص السوائل والشوارد. 

2. التقلصات الشدفية: وهو النمط الحركي الاكثر شيوعا. ويعكس تقلصات عفوية موضعة للعضلية الكولونية 
الطولانية والحلقية ضمن شدفات قصيرة من الكولون. 


3. الحركات الكتلية: تحدث 3 - 4 مرات يوميا وتتميز بموجة تقلصية دفعية أمامية تصيب شدفة طويلة من 
الكولون. 

E‏ الفلورا المجهرية: يتألف ثلث الوزن الجاف للبراز عادة من الجراثيم. وتكون العصوانيات اللاهوائية هي الأكثر 
تواجدا (" 10 /مل). بالرغم من أن الإيشريشيا الكولونية توجد بكمية 1000000000 /مل. تؤدي الجراثيم إلى 
إنتاج المزيد من الفيتامين K‏ للجسم. كما أن الجراثيم الكولونية الداخلية تؤدي إلى كبج صحو العضويات 
المجهرية الممرضة. تؤدى المعالجة بالصادات الى تبدلات قى الحساسية للادوية (الوارفارين) أو التهابات الكولون 
الإنتانية الناجمة عن فرط نمو الجراثيم الممرضة ( التهاب الكولون بالكلوستريديا الصعبة). 

. الغاز الكولوني )200 -- 2000 مل/يوم) ويتألف من (1) النتروجين والأكسجين المبتلع: (2) الهيدروجين وثاني 
أوكسيد الكربون والميتان الناجمة خلال التخمر ضمن الجراثيم الكولونية. يعتبر الهيدروجين والميتان غازات 
قابلة للانفجار يمكن أن تشتعل عندما يتم استخدام المخثر الكهربائي خلال استئصال البوليبات أو اجراء 
خزعة. لذلك يعتبر تنظيف الأمعاء الكافي ضروريا قبل استخدام التخثير الكهربائي داخل الكولون. 
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li‏ الاضطرابات الفيزيولوجية للكولون: 
A‏ الإمساك: وهو صعب التعريف Vale,‏ الصتم المرضى هذا التعبير لوصف عدد من الأعراض المختلفة المتعلق 
بالتبرز (حركات معوية غير متكررة. حركات صعبة أومؤلمة... الخ). ويعرف الإمساك بشكل عام سریریا على 

أنه حركة معوية عفوية (أو براز) واحدة أو قليلة العدد في الأسبوع. i‏ 

1. السببية: تتضمن الأدوية (المخدرات» مضادات الكولين: مضادات الاكتثاب. حاصرات أقنية الكالسيوم ) وقصور 
الدرق: وفرط كلس الدم. وعوامل متعلقة بالتغذية (وارد سائلي منخفض أو وارد منخفض من الألياف) . 
ونقص الجهد. والتنشؤ: والاضطرابات العصبية (داء باركنسون والتصلب العديد). إن الاضطرابات في وظيفة 
أرضية الحوض ( انسداد abal‏ التغوط) كما في وظيفة العضلة العانية المستقيمية العجائبية او انفلاف المستقيم 
(هبوط المستقيم الداخلي أو الخارجي) يمكن ان تؤدي إلى حدوت الإمساك. وكذلك يؤدي التاخر مجهول 
السبب قي نقل البراز عبر الكولون (سوء وظيفة الأعصاب الكولونية الداخلي المنشأ أو العطالة الكولونية). 

2. التقييم: يعتبر التبدل في عادات التفوط من التظاهرات الشائعة في التنشؤ الكولوني المستقيمي. يجب أن يتم 
تقييم الإمساك في البدء بإجراء تنظير كولون أو E‏ ا eR‏ ذلك سلبية 

وفشلت محاولة العلاج عبر إعاضة الألياف وزيادة الوارد السائليء يستطب اللجوء إلى دراسة زمن المرور 
الكولوني. في اليوم 0 يتم إعطاء المريض كبسولة مغلفة معويا حاوية ol‏ 4 حلقة ظليلة شعاعيا. يتم إجراء 
صورة شعاعية بسيطة للبطن فى اليوم 3 واليوم 5. إن النقل الطبيعي ضمن الكولون يؤدي إلى كون %80 من 
الحلقات موجودة في الكولون الايسر في اليوم الثالث. ويتم طرح جميع الحلقات في اليوم الخامس. ويشير las‏ 
الحلقات منتشرة عبر الكولون قي اليوم الخامس إلى وجود عطالة كولونية. وعندما تبقى الحلقات موجودة في 
المنطقة السينية المستقيمية. قد يكون هنالك انسداد شرجي مستميمي وظيفي (انسداد أمام التغوط). يمكن 
تقييم ذلك بإجراء تصوير سينمائي للتغوط أو قياس ضغوط شرجي مستقيمي. أو كلاهما. إن المهمة هنا هي 
البحث عن عدم استرخاء العضلة العانية المستقيمية أو انغلاف داخلي للمستقيم. 

3. المعالجة: تضمن معالجة العطالة الكولونية في البدء إعطاء الملينات (غليكول بولي ايتلين 12 أونسة Aisa‏ 
الألياف (البسيليوم 9 غ/يوم) وزيادة الرياضة وتجنب العوامل المؤهبة. وإذا كانت هذه المعالجة غير ناجحة 
وتم استبعاد agag‏ انسداد امام التغوط. يمكن للمريض الاستفادة من المعالجة الجراحية. وعند المرضى 
المصابين باعراض طويلة sel!‏ ومقعدة ومعندة على الاساليب غير الجراحية. يمكن لاستئصال الكولون 
البطني الكامل مع إجراء مفاغرة دقاقية مستقيمية أن تكون عملية شافية. وتزداد خطورة العطالة المعوية 
الكاملة بعد الجراحة بشكل ale‏ ويجب على المريض فهم ذلك بشكل واضح. 

B‏ الانسداد الكولوني الكاذب ( متلازمة (Ogilvie‏ : وهو علوص كولوني واضح دون وجود دليل على انسداد ميكانيكي. 
وتشخيصه يعتمد على نفي الأسباب الأخرى. غالبا ما يحدث هذا الانسداد لدى مرضى الحالات الحرجة أو 
المرضى المقعدين. تعتبر المعالجة البدئية بعد تأكيد غياب انسداد ميكانيكي مثبت معالجة محافظة. إن تخفيف 
الضغط بوضع أنبوب أنفي معدي ووضع أنبوب مستقيمي وإجراء حقنة شرجية هجومية (حقنة زيت القطن أو 
دوكوسات الصوديوم) مع تصحيح الاضطرابات الاستقلابية وإيقاف الأدوية التي تنقص من حركية الكولون من 
أساسيات المعالجة البدئية. وغالبا ما تكون حقنة Hypaque‏ علا جية أضافة إلى كونها تشخيصية. وغالبا ما يؤدي 
الحقن تحت الجافية لمادة الليدوكائين عند مستوى الفقرة 17 إلى زوال الإنسداد الكولوني الكاذب عبر حصرٍ 
الضفيرة الودية إلى الكولون. كما أن تسريب النيوستغمين وريديا (2ملغ/ساعة) تحت المراقبة قد يكون eas‏ 
في الحالات المقاومة. 

إن توسع الاعور السريع gl‏ ان يصبح قطره على صورة البطن البسيطة 9 -12 سم يتطلب تخفيف ضغط كولوني 

سريع عبر التنظير الكولوني. ويكون ذلك ناجحا ف 70 -- %90 من الحالات. مع معدلات نكس تبلغ 10 = %30 

(ان النكس يكون عادة معندا على تكرير ANGE‏ الضغط بالتنظير الكولوني). ويجب عدم إجراء فتح البطن إلا 

لدى المرضى المصابين بالتهاب بريتوان. وحينها يتم إجراء استتصال كولون كامل مع تفميم دقاق إنتهائي أو 


ا x‏ 
ميهي 
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C‏ الانفتال: وهو دوران شدفة مليئة بالهواء من الأمعاء حول مساريقاهاء ويعتبر مسئولاً عن #10 من اتسدادات 

الأمعاء في الولايات المتحدة. 7 

1. انفتال السين: يشكل حوالي 80 - 90 من جميع حالات الانفتال. ويكون أكثر شيوعا عند المرضى المسنين أو 
المقعدين ولدى المرضى المصابين بانماط مختلفة من الاضطرابات عصبية المنشأ. يعتبر هذا الانفتال حالة 
مكتسبة ناجمة عن تطاول السين مع تضيق السويقة المساريقية. 7 

a‏ التشخيص: يشك بالتشخيص عندما يكون هنالك ألم ghlas‏ مع تمدد ومغص إمساك معند. وغالباً ما تؤدي 
الصورة البسيطة للبطن إلى إظهار العروة لا المقلوبة المميزة للانفتال. مع المنظر الشبيه بالسجق للسين 
المليء بالهواء المتركز في الربع العلوي الأيمن. وعندما يبقى هنالك شك بالتشخيص ولا يشك بوجود تنخر. 

تؤدي الحقنة الظليلة بمادة منحلة بالماء إلى إظهار تشوه منقار الطير عند الوصل السيني المستقيمي 
المسدود. ويمكن لهذا التداخل أن يكون علا جيا. 

b‏ في le ale‏ العلامات البريتوانية. يتضمن العلاج إجراء تنظير سين. مع وضع أنيوب مستقيمي تحت 
مستوى الانسداد. وإذا لم يصل المنظار السييني إلى موضع الانسداد. قد يكون من الضروري اللجوء إلى 

الضغط عبر تنظير الكولون. ويجب إجراء استئصال كولون سيني انتقائي لدى المرشحين القابلين 
للجراحة. وعند وجود التهاب بريتوان. يجب أن يخضع المرضى إلى فتح بطن مع إجراء عملية هارتمان 
( استئصال كولون سيني مع تفميم كولون ناذل إنتهائي وإجراء جيب مستقيمي غير وظيفي). هنالك 
بديل مقبول في حالة المريض المستقر دون وجود تسريب برازي كبير إلى داخل جوف البريتوان هو shoal‏ 
استئصال سين مع غسيل كولون على طاولة العمليات وإجراء مفاغرة كولونية مستقيمية مع أو بدون تحويل 
برازي داني ( تفميم دقاق بشكل عروة) . 

©. إن معدل النكس بعد انقاص الضغط عبر تنظير السين يقارب %40 حالما يتم إزالة الانبوب المستقيمي. 
لذلك. إذا كانت الحالة الطبية للمريض تسمح: يجب إجراء استتصال كولون سيني انتقائي مع مفاغرة 
بدثية بعد إجراء تحضير ميكانيكي للأمعاء. 

2 انفتال الأعور: يشاهد في me‏ أبكر من عمر حدوث انفتال السين: ويعتقد أنه يحدث تاليا لقصور خلقي تي 
توضع الأعور خلف البريتوان (في الانفتال المحوري (axial‏ أو وجود أعور حوضي غزير يتلوى في الربع العلوي 
peg‏ لكي يلتف نحو الكولون الأيمن (انفتال قاعدی ى (bascule‏ . 

are a‏ يبدو التظاهر السريري هنا مشابهاً لانسداد الأمعاء الدقيقة القاصية. مع حدوث غثيان وإقياء 
وألم ب بطني وتمدد. ويظهر الأعور المملوء بالهواء على الصورة البسيطة بشكل يشبه الكلية مع امتداد 
الوجة adl‏ له إلى داخل الربع العلوي الأيسر. يمكن إجراء حقنة بال Hypaque‏ والتي تظهر انقطاعا 
(cea‏ لاان انحوي laal‏ (ف الانقفان (gaelall‏ فى الكولون elai‏ 

b‏ التدبير: يتضمن إجراء فتح بطن عاجل مع استتصال نصف الكولون الأيمن. ويفضل إجراء مفاغرة دقاقية 
كولونية. أما إذا كان هنالك شك حول استقرار حالة المريض أو حيوية الأمعاء. عندها يجب اللجوء إلى 


إجراء تفميم دقاق مع ناسور مخاطي. وينصح أحيانا بإجراء تثبيت أعور. ويتضمن ذلك رفع شريحة خلف 
بريتوانية وخياطة الأعور إلى هذه الشريحة من أجل إنهاء الحالة الامراضية المؤهبة لحدوث انفتال الأعور 
لدى المريض. إن هذه التقنية غالبا ما تكون نتائجها مرعبة إذا أجريت في سياق الأعور المتوسع بشكل حاد 
والهش ونادرا ما تكون مستطبة l‏ 1 

3. انفتال الكولون المعترض: وهو نادر ويمتلك تظاهرا سريريا مشابها لإنفتال السين. يتم وضع التشخيص اعتماداً 
على نتائج الصورة الشعاعية البسيطة للبطن ( التي تظهر كولونا أيمن متوسعا مع كولون معترض متوسع 
a‏ عروة لا للأعلى) والحقنة الظليلة بال Hypaque‏ ( تظهر انقطاعا) . أشارت التقارير إلى استخدام تقنية 

تخفيف الضغط عبر التنظير. لكن غالبا ما يكون من الضروري إجراء استتصال جراحي. 
D‏ داء الرتوج: i‏ 

1 اعتبارات عامة: تعتبر الرتوج الكولونية رتوجا كاذبة تنفتق فيها المخاطية وتحت المخاطية بارزة من خلال 
الصفيحة العضلية الخاصة. ويحدث ذلك على الحافة المساريقية للشريط العضلي المقابل للمساريقا. حيث 
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يقوم الشرين باختراق العضلية. يشكل الكولون السيني الموضع الأكثر شيوعاً لحدوث AB‏ وريما g‏ ذلك يعود 
إلى تناقص قطر اللمعة وزيادة الضغط ضمن اللمعة. تترافق الرتوج مع حمية قليلة الألياف ونادرا ما تشاهد 
قبل عمر 30 سنة (أقل من %2( لكن نسبة الحدوث تتزايد مع تقدم السن لتصل إلى %75 بعد سن الثمانين. 

. الاختلاطات: 

a‏ الانتان (التهاب الرتوج): قد تتطور انثقابات مجهرية إلى حدوث رتوج طويلة الأمد. مما يؤدي إلى خروج 

البراز ضمنها وبالتالي حدوت التهاب الرتوج التالي. 

)1( التظاهرات: وتتضمن ألم قابل للتمييز في الربع السفلي الأيسر (والذي ينتشر إلى المنطقة فوق العانة أو 
المغين الأيسر أو الظهر) مع الحمى وتبدل عادات التغوط والإلحاح البولي. وتتبدل موجودات الفحص 
السريري حسب شدة الافة. إلا ان الموجودات الاكثر شيوعا هي وجود مضض موضع قي الربع السفلي 
الأيسر. ويشير وجود ALS‏ إلى خراج أو فلغمون. l‏ 

)2( التقييم: يتم بواسطة التصوير الطبقي المحوري CT‏ وإجراء تعداد دم كامل. ويعتبر اساس العناية. 
يؤدي ال OT‏ إلى إظهار تسمك قي جدار الأمعاء بالإضافة إلى تشكل gl pS‏ والذي يمكن أن يتم نزحه 
عبر الجلد تحت توجيه ال CT‏ إن US‏ من تنظير الكولون أو الحقنة الظليلة غير منصوح بإجرائه خلال 
التقييم البدئي لالتهاب الرتوج. وذلك بسبب خطورة حدوث الانثقاب أو التهاب البريتوان بالباريوم أو 
بالبراز. بالترتيب. 

(3) المعالجة: وتتبع شدة الأعراض. 

(a)‏ التهاب الرتوج المعتدل: يمكن علا جه كمريض خارجي عبر إعطاء حمية سوائل صافية مع صادات 

واسعة الطيف لفترة 7 - 10 أيام. 
(b)‏ التهاب الرتوج الشديد: يتم علاجه كمريض داخلي. مع إراحة تامة للامعاء وإعطاء السوائل 
الوريدية والمسكنات المركنة بما فيها الميبيريدين. مع الصادات واسعة الطيف حقنا. Naty‏ تحسنت 
لأعراض خلال 48 dele‏ يمكن البدء بإعطاء حمية سوائل صافية. مع إعطاء الصادات عن 
طريق wall‏ عندما تتحسن الحرارة والتعداد GL SH‏ البيض. ويتم البدء بإعطاء حمية عالية 
لألياف بعد أسبوع من تحمل الحمية السائلة دون ألم. ويجب إعطاء معيضات الألياف وملينات 
لبراز منعا لحدوث الإمساك. ويجب إجراء تنظير كولون أو دراسة ظليلة بمادة منحلة بالماء بعد 

4 - 6 أسابيع من أجل استبعاد agag‏ سرطان كولون أو aal‏ معوية التهابية أو نقص تروية كسبب 

للكتلة الالتهابية الشدفية. وإذا تم التخطيط للاستئصال بعد هجمة بدثية مختلطة شديدة لالتهاب 

لرتوج (خراج يتطلب النزح. تشكل ناسور) أو التهاب رتوج ناكس. يتم استخدام سوائل صافية 
مع/او إعاضة غذائية وريدية لفترة 2 - 3 اسابيع حتى وقت العملية من اجل السماح بإجراء عملية 

حادية المرحلة. 

(4) إن نسبة حدوث النكس خلال الحياة تصل إلى 30 بعد الهجمة الأولى. وتبلغ أكثر من 50 بعد النوبة 
الثانية من التهاب الرتوج. لذلك. يعتبر الاستئصال مستطباً بعد 4 - 6 أسابيع من معالجة توبة بدئية 
مختلطة من التهاب الرتوج أو بعد معالجة النكس الأول إذا كانت حالة المريض تسمح بذلك. 

(5) يتالف الاستتصال الانتقائي قي التهاب الرتوج Bale‏ من استتصال كولون سين انتعائي. وبالتالي فإن 
حواف القطع القريبة تكون عبر امعاء غير مصابة بالالتهاب. OS‏ لا يوجد داعي لاستتصال جميع 
الرتوج في الكولون. ويمتد الحد القاصي للاستتصال حتى المستقيم الطبيعي المجسوس. حتى لو كان 
ذلك يعني التسليخ إلي ما بعد الانعكاس البريتواني الأمامي. إن التهاب الرتوج الناكس بعد الاستئصال 
غالبا ما يكون مرتبطا بحواف بعيدة غير كافية للاستتصال. 

ell التهاب البريتوان المعمم: وهو نادر وينتج عن انثقاب رتج يؤدي إلى تلوت منتشر بالبراز. يتظاهر المرضى‎ b 
وف معظم الحالات:‎ plas! معمم شديد مع تقفع إرادي وغير إرادي: ويكونون بحاجة إلى فتح بطن‎ tiles 
يكون استتصال الشدفة المصابة ممكنة (عملية ثنائية المرحلة): واجراء عملية هارتمان بعدها. ثم يتم‎ 
إغلاق وإعادة تفميم الكولون ق عملية منفصلة في المستقبل. إن عملية اغلاق تفميم الكولون ليست عملية‎ 
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تافهة. وتمتلك معدلات للإمراضية تتراوح بين 20 - 30 % (النزف. تسريب المفاغرة؛ الخراج) مع نسبة 
alias‏ تبلغ 2 - #3. وهنالك طريقة بديلة قي تد بير المريض المستقر الخاضع لعملية إسعافية لتدبير التهاب 
رتوج ale‏ دون وجود تلوت برازي شديد أو تضييق سين ناجم عن التهاب رتوج مزمن وهي استتصال السين 
مع إجراء غسيل للكولون على طاولة العمليات cl poly‏ مفاغرة كولونية مستقيمية مع أو بدون تحويل براز 
داني ( تفميم دقاق بشكل عروة) . 

oc‏ الخراج الرتجي: ويتم تمييزه عادة على صورة ال -CT‏ يجب أن يتم قي البدء إجرا ع تفجير عبر الجلد تحت 
التوجيه الشعاعي. ويؤدي ذلك إلى تجنب إجراء تفجير جراحي إسعافي. مما يعطي الوقت لمعالجة 
الفلغمون الالتهابي بالصادات الوريدية. ويؤدي إلى تحويل عمل جراحي ثنائي أو ثلاثي المراحل إلى عمل 
أحادي المرحلة. يمكن أن يتم تفجير الخراجات الحوضية السفلية إلى داخل المستقيم من خلال مقاربة 
عبر الشرج. i‏ 

d‏ التنوسر: قد يحدث بين الكولون وأعضاء أخرى. بما فيها المثانة والمهبل والأمعاء الدقيقة والجلد. ويكون 
ذلك تاليا لالتهاب الرتوج. يعتبر التهاب الرتوج السبب الأكثر شيوعاً للنواسير المعوية المثانية. (Sally‏ تكون 
اكثر شيوعا لدى الرجال. اما النواسير الكولونية المهبلية والكولونية المثانية فتحدث Sale‏ لدى النسوة 
اللواتي خضعن CEM‏ لعملية استتّصال رحم. تعتبر النواسير الكولونية الجلدية نادرة الحدوث وعادة ما 
يكون من السهل تمييزها. كذلك تعتبر النواسير الكولونية المعوية نادرة وقد تكون غير عرضية بشكل كامل 
أو تؤدي إلى إسهال تأكلي. 

)1( تتضمن تظاهرات الناسور المعوي المثاني حدوث انتانات بولية متكررة وغالباً مالا يتم ملاحظته إلا بعد 


حدوث بيلة ae‏ أو بيلة هوائية. ان oami]!‏ الأفضل , تأكيدا هو و التصوير oad CT Jb‏ يشير الى 
وجود الهواء cae a‏ حاون على isa Gli Say‏ ل التنظير الهضمي السشلى والحقنة 
اليار ريتية وتصوير الحويضة الظليل عبر الوريد وت تنظير المثانة 2 اظهار الناسور - يتم الش”ك يوجود 


ناسور كولوني مهبلي عادة lalate!‏ علي مرور الهواء j‏ ل عبر المهبل. وقد يكون من الصعب تمييز 
الناسور على الفحص السريري أو الاختبارات المذكورة سابقا. يمكن إظهار كلا النمطين من النواسير 
عبر تناول الفحم ومن ثم وجود الفحم ضمن البول أو على دكة موضعة داخل المهبل. إن إجراء تصوير 
للمهبل باستخدام Hypaque‏ يفيد في تأكيد إصابة الكولون السيني. 

)2( يتم إجراء التدبير الفوري للكتلة الالتهابية المجاورة للمثانة كما هو مذكور ف التهاب الرتوج الشديد 
( القسم 11.0.2.3)3(6) ). يتم إجراء تنظير كولون بعد 4 = 6 أسابيع من أجل استيعاد الأسباب المحتملة 
الاخرى. مثل السرطان والداء المعوي الالتهابي. وبعد عدة أسابيع من إعطاء الصادات. يتم أجراء 
استتصال للسين بعد وضع فثاطر حالبية مؤقتة قبيل العملية. وقد تكون هذه القثاطر الحالبية مفيدة 
جدا في تمييز الحالب القاصي ضمن الكتلة الالتهابية حول الكولون. مما يؤدي الى التقليل من أمد 
العمل الخراح: وتمييز الأذيات الحالبية. عادة يتم تحطيم مجرى الناسور ا الإصبعي. ولا 
يكون الضعف في جدار المثانة Sale‏ يحاجة إلى ترميم. يتم ابقاء قثطرة ضولي ف المثانة لمدة 7 = 10 
call‏ من أجل السماح لهذا الضعف بالاندمال. يتم تدبير الناسور الكولوني المهبلي بأسلوب مشابه. وقد 
يكون من المفيد إدخال الثرب بين المشاغرة الكولونية المستقيمية وبين موضع الضعف SEN‏ أو المهبلي. 

E‏ التشوهات الوعائية المكتسبة والنزف الهضمي السفلي AGN‏ وتعتبر أكثر شيوعا لدى المرضى المسنين مقارنة مع 
got‏ صغار السن. إن معظم ا النز ف الهضمي السفلي الكتلي تتوقف عفوياء إلا أت الجراحة تستطب 

في 10 - 25 h‏ من الحالات. 

1. داء الرتوج: إن الطيقة المتوسطة للشريان الثاقب المجاورة لمكان بروز الرتج الكولوني يمكن أن تضعف. وإذا 
ردك انر ع و ar‏ :قد يحدث نزف كتلي داخل اللمعة. عادة ما يكون هذا S‏ 
أحمر رائق ولا يتراهق مع براز زضتي سابق أو خسارة دم مزمنة. غالبا ما oh‏ النزف من الكولون الآ 
وقد يكون من الضروري اجراء قطع alel‏ للقطعة الكولونية المصابة لدى المرضى المصايين ينزف مستمر 
فعال (نقل أكثر من 6 وحدات من الكريات الدموية الحمراء خلال 24 ساعة). ويجب el pal‏ استتصال انتقاثي 


للقطعة المصابة من الكولون لدى المرضى المصابين ينزف متكرر ناكس أو لدى أولئك الذين يكون النزف 
الناكس لديهم صعب التحمل. 

2. عسر التصنع الوعائي: وهي عبارة عن نواسير شريانية وريدية صغيرة تتم تعن Shae‏ مخاطية يتلوم 
عدم مطاوعة للمصرة قبيل الشعريات. نادرا ما تشاهد هذه الآفة قبل عمر Als Crary’!‏ هيه أكثر شيوعا 
في الكولون الأيمن )%80(- يمكن وضع التشخيص عبر تنظير الكولون أو مظاهر التصوير الوعاثي ( امتلاء 
باكر للوريدات المتوسعة) . 

3. النزف الهضمي السفلي الكتلي: يعرّف بأنه نزف قاصي نسبة لرباط ترايتز والذي يكون بحاجة إلى نقل أكثر من 
3 وحدات من الدم خلال 24 ساعة. يتألف التدبير من الاستعادة الفورية للحجم المدخر داخل الأوعية وتمييز 
موضع النزف بحيث يتم البدء بالمعالجة. 

aul الإنعاش لاستخدام مريج من المحاليل الغروانية مساوية التوتر ووحدات كريات‎ slal الإنعاش: يتم‎ a 
الحمراء حسب الحاجة.‎ 


ob‏ تشخيص موضع النزف: وهو أكثر أهمية في البدء من تمييز السبب. يجب أن يتم وضع أنبوب أنفي معدي من 
أجل استبعاد مصدر علوي للنزف الهضمي. إن عودة السائل الصفراوي ينهي بشكل فعال احتمال المصدر 
الهضمي العلوي للنزف. يفيد تنظير المستقيم في استبعاد الأسباب المستقيمية الشرجية للنزف. يعتمد 

اختيار الدراسة التي تحدد الموضع على تقدير معدل النزف. 

(1) إن التصوير النووي باستخدام كبريتات التكنيسيوم 99m‏ الغرواني أو الكريات الحمر الموسومة يمكن 
ان Lob‏ إلى تمييز مصادر النزف بمعدلات تتجاوز 05 - 1.0 مل/د. يمكن للتصوير بالكريات الحمر 
الموسومة أن يؤدي إلى تمييز النزف إلى ما بعد 24 ساعة من حقن العنصر المشع. والذي قد يكون 
هاما لدى المرضى الذين ينزفون بشكل متقطع. وبالرغم من أن هذه الأنماط من التصوير يمكن أن 
تظهر بدفة النزف المستمر. لكنها لا تؤدي الى تمييز PIS‏ للمصدر التشريحي , للنزف. وبالتالي bbe‏ 
الاستتصال الشدق الهضمي بالاعتماد على هذه الدراسة لا يكون موثوقا كفاية. وتشير الإيجابية 
السريعة للمسح إلى أن التصوير الوعائي يمتلك نسبة عالية لتمييز مصدر النزف. ويجب التخطيط 


الفوري لإجراء هذه الدراسة. 
}2{ تصوير الأوعية المساريفية: يحب إجراؤه sal‏ ؛ المريض ڏو التصوير النووي ) الإيجابي 3 مع تزف 


هضمي سفلي كتلي وذلك من أجل تمييز دقيق للمصدر الث يحي للنزه E‏ وير الوعائي أن 
يحدد موضع pui‏ لذي ۽ يتجاوز ز 1.0 مل /د: ويمكن أن يسمح أيضا ار بعض التد AS‏ العلا جية 
مثل قسريب الفازوبريسين )2 .0 وحدة/د د al‏ و التصميم ٠‏ والذين د يعتبرون تاجحين ي ala!‏ النزف 2 


5 من الحالات. إن ميزة ذلك هي امكانية OSGI a ak EET‏ لد Shih‏ غير مستقر مع 
ا ء غير محضرة إلى عملية إنتقاتية أحادية المرحلة. كما أن التصوير الوعاتي الاستثاري قد يكون 
مفيداً أيضا لدى المرضى المصابين بنزف ناكس دون مصدر محدد. ويتم اجرازه بإعطاء الهيبارين من 
أجل تحريض النزف. ومن ثم يتم إجراء تصوير أوعية مساريقية من أجل تحديد مصدر النزف. وهي 
عملية يندر استخدامها لدى المرضى الانتقائيين المصابين بنزف هضمي سفلي GES‏ متكرر. 

(3) تنظير الكولون: وهو غير فعال عند وجود معدلات عالية للنزف وذلك يسيب صعوية الرؤية ومعدلات 
الاختلاطات المرتفعة. وف حالة النزف الأقل eer‏ بعد إجراء تحضير QS‏ للامعاء ء خلال ساعتين. 
يمكن لتنظير الكولون أن يقدم خيارات علاجية تتضمن Lath, tees ees‏ (الإيبينفرين) أو 
police‏ مدمرة (bs) Suey Ml‏ الكهول او الوروات al‏ كبريت تتراديكيل الصوديوم) أو إجراء معالجة 
حرارية (التخثير الضوثي باللازر. التخثير الكهربائي. التخثير بالمجس الحراري) من أجل السيطرة 
على التزف. i‏ ْ 

)4( لدى المرضى الذين يستمر النزف لديهم دون تمييز المصدر. يصبح فتح البطن مستطبا . ويمكن اجراء 
تنظير للامعاء الدقيقة اثناء العملية اذا كان مصدر النزف غير واضح عند أجراء الاستقصاء. واذا 
بقي المصدر غير واضح. يتم اللجوء الى استئصال كولون كامل مع مفاغرة دقاقية مستقيمية أو 
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تفميم دقاق إنتهائي. ويترافق ذلك مع نسبة لحدوث النزف الناكس أقل من #10. إلا أن معدل الوفيات 
للمرضى الذين ينكس لديهم النزف يصل إلى 20 - %40 ومن النادر حاليا ان يخضع مريض إلى 
الاستتصال بسيب نزف هضمي سفلي دون مصدر محدد. 

4. التهاب الكولون بنقص التروية: وينجم عن عدة أسباب تتضمن الخثار الوريدي أو الشرياني. الصمات. الربط 
الجراحي بعد عمليات إصلاح al‏ دم أبهرية بطنية. التهاب أوعية خثاري vale‏ التهاب ما حول الشريان 
العقيدي. ويكون هذا الالتهاب مجهول السبب في الغالبية العظمى من المرضى. يكون المرضى مسنين Bale‏ 
ويتظاهرون بألم بطني سفلي يتوضع قي الأيسر مع براز زضتي أو تفوط دمي أحمر. وعادة ما يكون المستقيم 

طبيعيا على تنظير المستقيم. وذلك بسبب ترويته الوعائية الثنائية. يمكن للحقنة الظليلة أن تظهر الانطباعات 
الإبهامية التي تتوافق مع الوذمة والنزف تحت المخاطية. يعتمد التشخيص على حالة المخاطية عند تنظير 
الكولون. وغالبا ما يكون الداء موجوداً على المناطق الفاصلة عند الزاوية الطحالية وعند الكولون السيشي 
(رغم أنه قد يشاهد في أية منطقة من الكولون). Ulag‏ يتم وضع التشخيص. يحب إراحة الأمعاء. وبوجود 
تنخر أمعاء أو التهاب بريتوان. يستطب اللجوء إلى الاستتصال الإسعافي. مع إجراء تحويل داني للبراز عادة. 
Lal‏ المرضى الذين لا يتظاهرون بالتهاب بريتوان أو elga‏ حر مع وجود حمى وارتفاع بتعداد الكريات البيض 
فيمكن علاجهم بإراحة الأمعاء ء والمراقبة اللصيقة وإعطاء الصادات الوريدية. ويفيد تكرار تنظيرٍ الكولون 
يعد 2 = 5 أيام أو عند حدوث تبدل في الأعراض الموجودة. قد يتطور لدى scl‏ ها كولونيا يؤريا 3 
المستقيل. خاصة إذا كانت نوية نقص التروية الحادثة شديدة. وتتظاهر التضيقات في الحالة التموذجية في 
الكولون النازل ويجب تمييزها عن الآفة التنشؤية. ويكون الاستئصال الشدفي مع المفاغرة شافيا Bole‏ 

5. التهاب المستقيم والكولون الشعاعي: ينجم عن تشعيع الحوض بسبب سرطانات الرحم أو عنق الرحم أو الموثة أو 
المستقيم. وتتضمن عوامل الخطورة جرعات تتجاوز 6.000 سنتي غراي. الافة الوعائيةء الداء السكريء ارتفاع 
التوتر الشرياني. العمر المتقدم. يحدث aih‏ الباكر خلال abi‏ — أسابيع: وتتطور الأذية المخاطية والوذمة 
والتقرح. مع حدوث أعراض مرافقة تتضمن الغثيان والإقياء والإسهال والزحير. يحدث الطور المتأخر خلال 
أسابيع -- سنوات. ويترافق مع زحير وتغوط أحمرء ويتألف من التهاب شرينات مع خثار وثخانة تالية في جدر 
الامعاء مع تليف. قد يحدث تقرح مع نزف وتضيق وتشكل نواسير. يمكن للمعالجة الطبية أن تكون ناجحة في 
الحالات الخفيفة. وتتضمن استخدام ملينات البراز. والحقن الشرجية بالستيروثيدات ونواتج حمض 5 أمينو 
ساليسيليك الموضعية. وقد يكون تطبيق الفورمالين %4 على المخاطية المصابة فعالا إذا فشلت هذه الوسائل 
لدى المرضى المصابين لنزف مستقيمي معتمد على Jai‏ الدم. ومع وجود التضيق والنواسير. يستطب إجراء 
تقييم كامل من Jel‏ استبعاد الداء الناكس الموضعي او التنشؤ البدئي. يمكن علاج التضيقات بواسطة 
التوسيع عبر التنظير. لكنها غالبا ما تنكس. وتتألف المعالجة الجراحية من تفميم كولون تحويلي: ويتم إجراء 
ذلك فقط في eee‏ المعالجة Andall‏ وجود تضيقات ناكسة. تشكل النواسير. نادرا ما يكون استتصال 
المستقيم والكولون مستطيين. وعادة ما يترافق مع نسبة Aubl pal‏ ووفيات غير مقبولة. 

I‏ اضطرابات وظيفة المستقيم والشرخ. 
A‏ الوظيفة الطبيعية للمستقيم والشرج: 

1. يعمل المستقيم كعضو خزان يتسع لحوالي 650 - 1200 مل. aiid‏ ناتج البراز أليومي 250 -- 750 مل. 

2 إن ميكانيكية مصرة الشرج تسمح بحدوث التبرز والاستمساك. تعتبر المصرة الباطنة ( غير إرادية) مسئولة 
عن حوالي %80 من ضغط dal Il‏ في حين أن المصرة الظاهرة (aD!)‏ تكون مسئولة عن 20؟ من ضغط 
الراحة 61009 من ضغط الشد ( العصر). تسترخى المصرة الشرجية الباطنة بشكل دورى للمحتويات البرازية 
البسيطة لكنها تتقلص أتناء الراحة. وتتقلص العضلة العانية المستقيمية أثناء الراحة وتسترخى فقط أثناء 
التفوط. Lal‏ المصرة الشرجية الظاهرة فتتقلص استجابة للتحريض الناجم عن وجود البراز في المستقيم 
وتسترخي خلال التغفوط. 

3. يتألف التغوط من 4 مركبات: (1) تحرك كتلي للبراز نحو مجل المستقيم. (2) منعكس التثبيط الشر 
المستقيمي حيث أن تمدد المستقيم يسبب استرخاء لا إرادي في المصرة الباطنة؛ (8) استرخاء إرادي في آلية 


المصرة الظاهرة والعضلة العانية المستقيمية. )4( زيادة الضغط داخل البطن. 

4. الاستمساك: يحتاج إلى وجود سعة طبيعية وإحساس طبيعي عند المنطقة الانتقالية فوق الخط المسئن: مع 
سلامة الوظيفة العانية المستقيمية للبراز الصلب. ووظيفة المصرة الخارجية للسيطرة الدقيقة. ووظيفة المصرة 
الباطنة لضغط الراحة. تؤدي العضلة العانية المستقيمية إلى المحافظة على الزاوية الشرجية المستقيمية. 
ويؤدي تقلصها إلى منع مرور البراز الصلب. 

8. عدم الاستمساك: وهو عدم القدرة على aie‏ إطراح محتويات المستقيم. 

1. الأسباب: وتتضمن )1( عيوب ميكانيكية؛ مثل أذية المعصرة بعد رض بسبب teil‏ معالجة خراج أو ناسور 
عبر خزع الناسور عبر جزء هام من المصرة الخارجية ضمن الربع الأمامي. وتصلب الجلد الذي يؤثر على 
المصرة الخارجيةء )2( عيوب عصبية. تتضمن أذيات النخاع الشوكي. وأذية العصب الفرجي بسبب رضوض 
تالية للتوليد أو تمطيط مديد. واعتلالات الأعصاب الجهازية كما في التصلب العديدء و(3) أسباب مرتبطة 
محتويات البرازء كما في الإسهال والتهاب المستقيم الشعاعي. 

2. التقييم: يتضمن الفحص البصري والإصبعي لملاحظة المقوية العيانية أو اضطرابات العصر. يؤدي قياس 
ضغوط الشرج إلى تأمين قياسات كمية للوظيفة الشرجية. بما فيها ضغط الراحة وضغط العصر و طول 
المصرة والحجم الحسي الأصغري في المستقيم. يمكن استخدام تخطيط العضلات الكهربائي في تحديد 
اضطرابات التعصيب لكنه قد استبدل حاليا بتشارك قياس ضغوط الشرج معقياس كمون العصب الفرجي 
واجراء التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر تنظير الشرج. 

3. تعتمد المعالجة على نمط وشدة الخلل. يتم علاج الاضطرابات الميكانيكية وآفات خلل المصرة الصغرى عبر 
استخدام حمية الالياف من أجل زيادة حجم البراز والتاتير الراجع الحيوي. اما افات خلل المصرة الشرجية 
الكبرى الرئيسية فتحتاج إلى إعادة إنشاء المصرة الشرجية. حيث يتم إحاطة المصرة الظاهرة مع إعادة بناء 
الجسم العجاني باستخدام الترميم بشريحة عضلية. وقد يتم استخدام المصرات الشرجية الصنعية لدى 
المرضى الذين تكون المصرة الشرجية الأصلية لديهم غير قابلة لإعادة الإنشاء. يمكن تدبير الآفات عصبية 
المنشأ عبر التأثير الراجع الحيوي في الحالات الخفيفة. bel‏ حالات زوال التعصيب الشديدة لمصرة شرجية 
سليمة فيمكن تدبيره عبر تحريض العصب العجزي أو استخدام المصرات الصنعية. 

C‏ الاتسداد أمام التبرز (انسداد مخرج أرضية الحوض). ويتظاهر بأعراض , إمساك مزمن مع وهن ق حركات 

الامعاء. 1 

1. التقييم الفيزيولوجي: ويتضمن )1( تصوير التبرز من أجل تة ae‏ على شيت eee‏ 
العجز بالإضافة إلى استرخاء العضلة العانية المستقيمية: 2)5( dls‏ النقل الكولوني من أجل تمييز العطالة 
الكولونية عن سوء الوظيفة المستقيمية الشرجية. 

بو oe be care‏ »ييا نادراً للانسداد أمام التغوط. ويتظاهر بتكرر التبرز الطري مع حس الانتفاخ. 
وتتضمن الأسباب الأكثر شيوعا كلا من التندب التالي لجراحة شرجية مستقيمية (نادر). مع استخدام 
المسكنات المزمن والتشعيع ao pally‏ الشرجية الناكسة وداء كرون والرض. وتتضمن المعالجة البدثية إجراء 
التوسيع الشرجي: بالرغم من أن الحالات المتقدمة يمكن علا Lee‏ بشرائح من الجلد الطبيعي للعجان. 

3. اضطرابات أرضية الحوض: 

a‏ عدم استرخاء العضلة العانية المستقيمية: وتؤدي إلى إفراغ واهن وغير مكتمل. ويحتاج التشخيص إلى 
زمن مرور كولوني طبيعي مع بقاء تشنج العضلة العانية المستقيمية عند إجراء تصوير التبرز. ويكون التاتير 
الراجع السلبي هو العلاج المختار. 

5. الانغلاف الداخلي (انظر القسم CHD.‏ 7 

©. تتضمن المشاكل المترافقة مع الانسداد أمام التبرز كلا من انحشار البراز والقرحات البرازية (قرحات مخاطية 
ناجمة عن التنخر التالي للضغط المتولد عن انحشار البراز). والتي تعالج بالحقنة الشرجية وزيادة الألياف 
واإعطاء ملينات البراز. تحدت متلازمة العجان الهابط عندما يؤدي الشد المزمن إلى حدوث تمطط ق 


العصب العجاني مع الأذية العصبية التالية. تنجم القيلة المستقيمية عن وجود حجاب مستقيمي مهبلى 
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ضعيف متمدد يسمح لجدار المستقيم ea‏ بالتبارز gab‏ المهبل. إن محاولات تصحيح أي من هذه 
الحالات دون معرفة الإمراضية المستيطنة د تنتهي بالفشل دوما. 
D‏ التثبيت المستقيمي الشاذ: ويحدث بدرجات مختلفة. A‏ إلى حدوث هبوط داخلي أو خارجي لكامل سماكة 

المستقيم. 

1. يتظاهر ae‏ دي و ود بنز مخاطي مع تبرز دموي وزحير وامساك. يتم اجراء 
تفظير مستقيم والذي يشير إلى قرحة مستقيمية مفردة عند نقطة حدوث الهيوط الداخلي. يتضمن العلاج 
2 البدء زيادة كتلة البراز وإعطاء ملينات البراز وتحاميل الغليسرين. وتتألف استطبابات الجراحة من النزف 
aht‏ والعلين ayga‏ جال :من مط الحياة الطبيمية: وماكزال"الخيازات Jethi a‏ 
إن العملية الجراحية الأكثر إجراءً هي تثبيط M‏ تقيم عبر البطن ( تثبيت المستقيم بالخياطة إلى اللفافة حول 
العجز) والاستتصال الأمامي للكولون السيني إذا كان الإمساك مسيطرا ضمن شكاوي المريض. | 

2. الهبوط الخارجي للمستقيم هو تبارز المستقيم كامل السماكة عبر الشرج. تتضمن الأعراض كلا من الألم 
والنزف و jul‏ المخاطي والسلس. ويشير الفحص إلى وجود كتلة هابطة مع حلقات مخاطية مركزية. والتي 
تميزها عن البواسير الهابطة (هبوط مخاطية المستقيم) التي يمكن أن تختلط معها لكنها تظهر أثلاما 
شعاعية عميقة. تتضمن عوامل الخطورة كلا من تقدم العمر والجنس الأنثوي والاعتمادية والأدوية العصبية 
واستتصال الرحم السابق وأذية النخاع الشوكي. ويتألف التقييم من الحقنة الباريتية أو تنظير الكولون من 
أجل استيعاد الخباثة. وقياس 0 وتخطيط العضلات الكهرباثئي من أجل تحديد وظيفة المصرة. في 
حالة المصرة الطبيعية. يكون الخيار الجراحي هنا هو تقصير الجزء المستقيمي السيني الغزير الرخو من 
الكولون واعادة اا وعند المرضى القادرين عن تحمل تقدير عام مع استقصاء 
للبطن. تكون العملية الجراحية المختارة هي استتصال السين مع تثبيت المستقيم. ويمكن الحصول على J‏ 
معدلات للنكس (7 = %8( عند اجراء التثبيت عبر البطن مع أو بدون استتصال أمامي للكولون السيني 
( طريقة غولد بيرغ-فرايكمان). يستعيد مرضى السلس وظيفة الاستمساك لديهم ف 60 - 70 # من الحالات. 
as‏ للا مساك اھات الا يكؤن واضحا فيل زور تة من a‏ الجزاحى لبرت “اما امرض غير 
القادرين على تحمل التخدير العام أو عملية جراحية طويلة فيمكن تدبيرهم بواسطة استتصال المستقيم عبر 
الشرج (طريقة التيماير المعدلة). ومن أجل إجراء هذه العملية. يجب أن يكون هنالك انقلاب تام للمستقيم 
القاصي والقناة الشرجية للخارج. ورغم أنها تكون جيدة التحمل من قبل المريض. إلا أنها تترافق مع نسبة 
نكس مرتفعة (تقارب %20). كذلك تعتبر هذه العملية خيارا جيدا لدى الرجال الشباب النادرين المصابين 


بهبوط مستقيم خارجي والذي يكون الإخصاب لديهم مشكوك به. 

E‏ البواسير: وهي عبارة عن وسائد من النسيج الضام والأوعية والتي تتواجد ضمن ثلاثة أعمدة في القناة الشرجية 
هي Call‏ جانبي أيمن وخلفي جانبي أيمن وجانبي أيسر. تحدث البواسير الداخلية فوق الخط المسنن وبالتالي 
تتغطى بالمخاطية. يمكن لهذه البواسير أن تصاب بالنزف أو الهبوط. لكنها لا تسيب الألم. Lal‏ البواسير المخارجية 
فتحدث تحت الخط المسنن وتتغطى بجلد الشرج. لا يمكن لهذه البواسير أن تنزف لكنها فد تصاب بالتخثر. 
والذي يؤدي إلى حدوث الألم والحكة وقد يؤدي التندب الثانوي إلى تشكيل ثنيات جلدية. إن كلا من البراز 
القاسي والشد طويل الأمد وزيادة الضغط داخل البطن والغفياب طويل الأمد لدواعم أرضية الحوض تساهم 
جميعها في الضخامة غير الطبيعية لنسيج البواسير. 

1. البواسير الداخلية: وتصنف الى درجة أولى (تنزف فقط) ودرجة ثانية ( تنزف وتهبط لكنها ترتد (luge‏ 
ودرجة ثالثة (تنزف وتهبط وتحتاج إلى رد يدوي) ودرجة رابعة شرف وشت خا رجا انا نشار واشت 
المختنقة من الدرجة الثالثة أو الرابعة تؤلف استطبابا لجراحة اسعافية إذا ترافقت مع الحمى وارتفاع تعداد 
الكريات البيض WBC‏ 

2 المعالجة: وهي معالجة طبية محافظة ق بواسير الدرجة الأولى ومعظم بواسير الدرجة الثانية. وتتضمن هذه 


المعالجة زيادة الماء والألياف @ الغذاء مع إعطاء ملينات البراز وتجنب الشد اثناء التفوط. يمكن علاج 


الفصل 15 الكولون والمستقيم والشرج 265 


بواسير الدرجة الثانية الناكسة والدرجة الثالثة في العيادة عبر تقنية الربط. يجب إجراء الربط فوق 1 ¬ 2 
ب من الخلا الح تي لكام ا عن جلد الشرج لتجنب الألم والإنتان. ويتم ربط ربع واحد كل أسبوعين 
قي العيادة. ويجب تنبيه المريض إلى أن الباسور المتتخر قد يسقط خلال 7- 10 أيام: مع ملاحظة حدوث 
نزف في ذلك الوقت. ويؤدي epee) Jala‏ أو مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية الأخرى خلال هذه 
الفترة بعد الربط إلى زيادة خطورة حدوث النزف خلال سقوط الباسور. أما المرضى المعالجين بالمميعات 
فيجب علاجهم باستئصال البواسير جراحيا بدلا من الربط المرن (راجع القسم التالي). قد يحدث خمج 
شديد بعد الربط لدى مرضى عرز المناعة أو أولثك المصابين بهبوط مستقيم كامل السماكة الذين يعالجون 
خطأ بالربط. يتظاهر المرضى بألم شديد مع حمى واحتباس بولي بعد 12 ساعة من الربط. إن المرضى 
المصابين بهذا الاختلاط المهدد للحياة يجب أن يخضعوا للفحص تحت التخدير مع إزالة فورية للاريطة 
المطاطية وتنضير جميع النسيج المتنخر بالإضافة إلى التغطية بصادات وريدية واسعة الطيف. 

3. استتصال البواسير الجراحي: يحتفظ بهذا الخيار للبواسير من الدرجة الثالثة الكبيرة ومن الدرجة الرابعة: 
والبواسير الداخلية والخارجية المختلطة. والبواسير المتخثرة المختنقة مع حدوث تنخر مرافق. يتم إجراء 
الجراحة مع اتخاذ المريض لوضعية الاضطجاع الظهري مع ثني الفخذين. ويتم اغلاق حواف المخاطية 
الناجمة. تتضمن الاختلاطات نسبة 10 -- 50« لحدوث احتباس بولي: ونزف. Odla‏ واذية puna‏ 3 وتضيق 
شرج بسبب أخذ مقدار كبير من المخاطية على الخط المسنن. 

4. استئصال البواسير بالستابلر: وتعتبر بديلا لاستتصال البواسير الجراحي التقليدي في حالة البواسير من 
الدرجة AML‏ النازفة الهابطة الكبيرة مع أفة خارجية صغرى. يتم إجراء هذه العملية عبر إجراء استتصال 
محيطي للمخاطية المستقيمية الغزيرة الرخوة فوق حوالي 5 سم من الخط المسنن باستخدام جهاز ستابلر 
حلقي ذ و تصميم خاص. وقد Syl‏ النتائج الأولية إلى انحفاض ف شدة الألم بعد الجراحة مع عودة أسرع 
للشعالية المعتادة. 

5. يتم علاج البواسير الخارجية المتخثرة الحادة بالاستئصالِ خارج الوصل المخاطي الجلدي. والذي يمكن إجراؤه 
في العيادة أو و في غرفة الإسعاف مع ترك الجرح مفتوحا . واذا كانت ت الخثرة موجودة لأكثر من 48 ساعة. يتم 
علاج المريض بالوسائل غير الجراحية. l‏ 

+ الشق الشر go‏ ومو عبارة عن دق ق جلى الشرج: إن حرالي WOO‏ من الشقوق dae pill‏ تحدث تخلفيا. 105 تون 
امامية وتتضسن الا عراش ui‏ رظ أثناء التغوط Gilly)‏ يستمر لساعات بعده) مع ظهور Bale aul‏ على 
ورق المحارم. . يشير قياس الضغوط والفحص الإصبعي للمستقيم إلى زيادة في مقوية المصرة مع ضخامة عضلية 
في الثلث القاصي من المصرة الباطنة. وتؤدي التمزقات المستمرة إلى حدوت قرحة شرجية مزمنة تترافق Bale‏ 
م ثنية جلدية خارجية (الحلمة الحارسة). يتضمن التشخيص التفريقي WS‏ من داء كرون (عادة في التوضع 
الجانبي) والتدرن وسرطان الشرج والخراج أو الناسور والإنتان بالحمة المضخة للخلايا وحمة العا الم 
والكلاميديا والسفلس (الإفرنجي). إن 90* من الحالات تشفى بالعلاج الدوائي الذي يتضمن زيادة الألياف 
واعطاء تحاميل الستيروئيدات ومليتات البراز والمفاطس. وقد تبين أن تطبيق كريمات النيفيدبين TEN‏ 
)%0.2( يساعد في , عملية الاندمال. وعندما تكون الجراحة مطلوبة. يكون خزع المصرة الشرجية الجانبي نان 
بنسبة 90. ويحدث النكس مع درجة خفيفة من السلس لدى أقل من 10 من المرضى. 

الإنتانات: 
|. التهاب الكولون: 

8. التهاب الكولون الغشائي الكاذب: وهو al‏ تتصف بإسهال حاد ينجم عن الذيفانات الناتجة عن فرط نمو المطثيات 
البرازية C.difficile‏ بعد المعالجة بالصادات ( بشکل خاص الكليندامايسين أو الأمبيسيللين أو السيفالوسيورينات). 
وتكون هذه الصادات قد أوقفت أصلا ف ربع الحالات. وقد تحدت الأعراض بعد 6 أسابيع من إيقاف استخدام 
الصاد. يتم وضع التشخيص عبر قياس الذيفان أو زرح الجرثوم في واحد على الأقل من ثلاث عينات للبراز. 
Las‏ المعالجة بإيقاف الدواء المسبب: ومن ثم إعطاء الميترونيدازول Lega‏ أو وريديا. ويعتير الفاتكومايسين 
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الفموي (وليس الوريدي) علاجاً بديلاً. لكنه أكثر AAS‏ وفي الحالات الشديدة التي يكون المرضى فيها غير 
قادرين على تناول الأدوية الفموية. يمكن اللجوء إلى إعطاء الفانكومايسين بشكل حقنة شرجية. تبلغ نسبة 
النكس بعد المعالجة حوالي %20. لكن هذا الداء يستجيب dale‏ لإعادة العلاج. وق حالات نادرة. يتظاهر التهاب 
الكولون الغشائي الكاذب بتخريش بريتواني حاد مع توسع كولون بالإضافة إلى ضخامة كولونية سمية أو 
انثقاب. ويكون فتح البطن الإسعافي مع استئصال الكولون الكلي وإجراء تفميم دقاق انتهائي مستطباً. 


-B‏ التهاب الكولون بالمتحول الأميبي: ينجم عن إنتان غازي من قبل المتحول الحال للنسج (من الأوالي). والذي 


ينتشر عبر طريق الشرج - الفم. وغالبا ما يكون شائع الحدوث لدى المرضى كثيري السفر. عادة ما يصاب 
العو يار ies cue‏ أن تنتقب أو تشكل ans‏ التهابية أو ورماً متحولياً. يتم وضع التشخيص عبر فحص 
البراز بحثا عن البيوض والطفيليات. والذي يكون حساسا بدرجة 90« في تمييز النواشط. تتضمن المعالجة 
إعطاء الميترونيد ازول والإيدوكينول فمويا. ويحتفظ بالعلاج الجراحي لحالات الانثقاب أو حالات الورم المتحولي 
المعند على المعالجة. 


sla .©‏ الشعيات (الأكتينوميكوسيس): وهو إنتان بطي يحدث 3 الغالب حول الأعور بعد استتصال الزائدة يسيب 


الشعية الإسرائيلية اللاهوائية إيجابية الغرام . غالياً ما تكون هنالك ABS‏ التهابية مع جيوب ممتدة نحو الجلدٍ 
ose‏ أن تنزح حبييات الكبريت. يتأكد التشخيص بررع اللاهوائيات sab a3)‏ هذه العضوية الممرضة siui‏ 
لكي يتم ٠ (le‏ وتبرز الضرورة لإجراء التفجير الجراحي المشارك مع إعطاء البنسلين أو التتراسيكلين. 


.D‏ يحدث التهاب الأمعاء والكولون ناقص العدلات بعد العلاج الكيماوي بشكل أكثر شيوعا في سياق الإبيضاض 


النقوي sled!‏ بعد المعالجة بالسيتوزين أرابيتوزيد. كما أنه شائع الحدوث La‏ لدى مرضى المعالجة الكيماوية 
2 سياق سرطان الكولون بالمرحلة WH‏ أو ۷. يتظاهر المرضى بألم بطني وحمى وإسهال مدمى وتمدد وخمج. 

غالبا ما يتوسع الأعور. ٠‏ وقد يكون هنالك استرواح. تتضمن المعالجة البدئية إراحة الأمعاء مع اللجوء إلى التفذية 

الوريدية الكاملة وأعطاء العامل المحرض الكولوني للمحبيات CSF-G‏ مع الصادات الوريدية واسعة الطيف. ويكون 
فتح البطن مع استتصال الكولون الكلي وتفميم الدقاق مطلوباً فقط Leste‏ يتطور التهاب بريتوان. وعندما تكون 
هنالك حاجة لتطبيق المزيد من المعالجة الكيماوية: يمكن التفكير بإجراء استثصال كولون أيمن انتقاثي. 


k‏ التهاب الكولون بالحمة المضخمة للخلايا: ويتظاهر باسهال مدمى وحمى ونقصان وزن. يضيب RIO‏ من رضن 


متلازمة عوز المتاعة المكتسب pei)‏ مثليي الجنس هم olay!‏ الأكثر (legac‏ وهو السيب الأكثر E‏ 
للجراحة اليطنية الإسعافية لدى مرضى متلازمة عوز المناعة المكتسب. ويعتبر الغانسيكلوفير هو العلاج المفضل: 
ويحتفظ باستتصال الكولون الإسعاقي مع تفميم الدقاق لمرضى الكولون العرطل السمي. 


I‏ إنتانات المستقيم والشرج: 
A‏ خراحات المستقيم والشرج: 


1 خراجات الغدد المخفية (الأخدودية): وتنجم عن حدوث الإنتان في غدد الشرج ضمن أخاديد الخط المسنن. 
وحيث أن هذه الغدد تخترق المصرة الباطنة. لذلك يكون الخراج البدئي Bale‏ في الفراغ بين المصرات. ومن 
ثم يمكن للإنتان أن ينتشر (1) سطحيا نحو المصرة الظاهرة ضمن الحيز العجاني حول الشرج. أو (2) 
عبر المصرة الباطنة نحو الحيز الوركي المستقيمي (الذي بدوره قد يتصل خلفيا من خلال الحيز العميق 
خلف الشرج. Lape‏ إلى حدوث خراج نعل الفرس). أو )3( عميقا في المصرة الباطنة نحو الحيز فوق رافعة 
الشرج. 7 

a‏ التشخيص: dale‏ ما يكون واضحا. مع وجود ألم شرجي شديد وكتلة متبارزة مجسوسة. وتتظاهر الخراجات 
بين المصرات فقط بتورم في الجدار المستقيمي دون تظاهرات خارجية. 

b‏ المعالجة: تتجلى المعالجة بالتفجير الجراحي. مع الحفاظ على شق الجلد قريبا من حافة الشرج لتجنب 
احتمال تشكل مسار ناسور طويل يتم تفجير الخراجات بين المصرات Bale‏ عير خزع المصرة الباطنة 
على كامل طول الخراج. يتم نزح الخراجات حول الشرج والوركية المستقيمية عبر جلد a‏ 


\ 
قوسب ي للحفاظ على الخراج دون غطاء Y.‏ تعتير المعالجة بالصادات ضرورية ما لم ۽ يكن المريضر ى )1( ناقص 
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الاه )2( كرا (6) مقبايا بالنهان fla‏ :هديب أو )4( ماب agains daly‏ فة Sag‏ كرض عور 
المناعة أن يتظاهروا بألم شرجي دون كتلة متموجة بسبب عوز الكريات البيض. إن المنطقة المتورمة المؤلة 
يجب أن يتم نزحهاء كما يجب إجراء خزعة وزرع للنسيج المستبطن تحتها. 

©. تشير نتائج النزح (التفجير) لوحده إلى clad‏ %50 من المرضى. مع تطور ناسور مزمن لدى %50. ولا ننصح 
بإجراء استتصال للناسور أثناء العملية البدثية GY‏ الفوهة الداخلية قد لا تكون واضحة وقد يؤدي اختلاط 
استتئصال الناسور إلى أذية المصرة. 

2. الإنتان الشرجي المستقيمي المتنخر (تنخر فورنيير (Fournier‏ ويشاهد بشكل نادر USS‏ يؤدي إلى a‏ 
كتلي مهدد للحياة 5. يتظاهر المرضى بانسمام جهازي مع ألم حول الشرج. . قد يكون هتالك فرفعة مع تنخر 
شديد تحت جلد سليم نسبيا. وقد يتدخل ق هذه الإصابة جراثيم متآزرة من الفلورا الموجودة في plac‏ 
الشرجية المستقيمية والبولية التناسلية (بما فيها المطثيات والعقديات). ويجب اللجوء هنا إلى تنضير جراحي 
واسع فوري يشمل جميع النسج غير الحية مع إعطاء صادات وريدية. تعتبر المعالجة الباكرة هنا حيوية. إلا 
أن معدل الوفيات يبقى قريبا من %50« 

3. النواسير الشرجية: تشير إلى المرحلة المزمنة لخراجات الغدد المخفية: لكنها قد تنجم Lai‏ عن الرض أو sla‏ 
كرون أو التدرن أو السرطان أو التشعيع. 

a‏ يتظاهر المرضى بنز قيحي مستمر حول الشرج من الفوهة الباطنة والظاهرة للناسور. OSes‏ أن يتم 
تحديد الفوهة الداخلية على طول الخط المسنن بشكل تقريبي باستخدام قاعدة |(600058: والتي تشير اك 
أن النواسير ذوات الفوهات الخارجية التي تكون أمام المستوى المعترض المار عبر القناة الشرجية تقوم 
باختراق الخط المسنن باتجاه شعاعي» في حين أن النواسير التي تكون خلف هذا المستوى تنحني بحيث 
تصبح فوهاتها الداخلية على الخط الناصف الخلفي. وهنالك استشناء فاح dade‏ الت ی التي og‏ 
فوهتها الأمامية على بعد أكثر من 3 سم عن حافة الشرج. حيث تميل GY‏ تمتلك فوهة داخلية على الخط 
الناصف الخلفى. 

b‏ تتضمن المعالجة هنا استتصال الناسور للمسار خارج المصرة الظاهرة مع تجريف أو تخثير النسيج الحبيبي 
2 مسار الناسور وتركه للاندمال بالمقصد الثاني. يتم شق النواسير الخلفية بين المصرات فقط عندما 
يكون هنالك عضلة Able‏ مستقيمية كافية خارج مسار الناسور. تمتلك نواسير نعل الفرس نسبة نكس 
مرتفعة وتحتاج إلى نزح متعاكس SLE‏ الاتجاه باستعمال قثاطر بشكل الفطر واستتصال المسار الخلفي 
للناسور. إن النواسير الأمامية بين المصرات والنواسير شديدة التعقيد التي تشمل معظم المصرة الظاهرة 
لا يمكن شقها. ويؤدي وضع مفجر seton‏ مرن طري إلى السماح بحدوت تندب بطيء في مسار الناسور 
حتى يصبح بالامكان اجراء شريحة مخاطية مميزة. ونفضل نحن اللجوء إلى النزح اليدثي. مع إجراء 
ترميم لاحق باستخدام شريحة انزلاقية داخل مستميمية. 

8. الناسور المستقيمي المهبلي: 

1. يثار تشخيص الناسور المستقيمي المهبلي عند وجود قصة مرور غاز أو براز عبر المهبل. وعادة ما يتم إجراء 
التشخيص عبر الفحص بفاتح الشرج أو منظار الشرج. لكن قد يكون من الضروري أحيانا إعطاء حقنة بزرقة 
الميتيلين. التي تؤدي إلى تلون دكة موضوعة داخل المهبل. 

2 يعتمد تصنيف وسببية هذا الناسور على موضعه. تكون النواسير المنخفضة ناجمة عن آذية توليدية أو اختراق 
جسم أجنبي أوداء كرون. أما النواسير على المستوى المتوسط فتنجم عن خر اجات وركية مستقيمية أوداء كرون أو 
التشعيع أو الاستتصال الجراحي لورم مستقيمي أمامي. . وتنشأ النواسير العالية عن التهاب رتوج أو أذية جراحية 
أو تشعيع أو داء كرون. قد تؤدي سرطانة المستقيم أو عنق الرحم أو ا bled‏ 

3 تعتمد المعالجة على السبب. يمكن مراقبة النواسير الناجمة عن أذية توليدية عادة لفترة 3 شهور قبل 
محاولة الإصلاح الجراحي. وتعالج النواسير المنخفضة والمتوسطة بإجراء شريحة متقدمة (إنزياحية) 
داخل المستقيم بعد تحضير الأمعاء ميكانيكيا وبالصادات بشكل كامل. إن أفضل طريقة لمعالجة النواسير 
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العالية هي عبر البطن مع استتصال الشدفة المصابة من المستقيم أو الكولون. يتم أخن خزعات من 
النواسير التي لا تندمل من أجل استبعاد وجود السرطان. إن الترميم الجراحي للنواسير الناجمة عن 
التشعيع نادرا ما يندمل ويجب عدم اللجوء اليه OY‏ النسيج يكون متأذيا بشدة. إن الشرائح المتقدمة 
(الانزياحية) للنواسير الشرجية الناجمة عن داء كرون في العجان ¢ غالبا ما تكون ناجحة اذا کان ela‏ 
كرون في طور الهجوع. 

C‏ كيس الشعر: يحدث تاليا لإنتان جيب حاوي على الشعر قي الثنية بين الإليتين أعلى من فوهة الشرج بحوالي 
5 سم. يتظاهر المرضى بالألم مع التورم والنز عندما يصبح الجيب مصابا بالإنتان. يعتبر هذا المرض أكثر 
شيوعا لدى الرجال في العقد الثاني والثالث من العمر. يتم تمييز الأعراض عن الخراج حول الشرج بغياب 
الآلم الشرجي والموضع الأكثر علوا للكتلة المتموجة. مع وجود وهدة جلدية على الخط الناصف. العلاج هو الشق 
يميل هذا الداء للنكس. Ulag‏ يزول الالتهاب الفعال. يمكن أن يتم استتصال الجيب انتقائيا مع إغلاق بدثي. 
وتكون نسبة الشفاء أكبر. 

D‏ التهاب الغدد العرقية المقيح: وهو إنتان في الغدد العرقية ذات الإفراز القمي ويحاكي الناسور حول الشرج ما عدا 
كون الإصابة خارج حافة الشرج. وتعتبر المعالجة المفضلة هنا هي الاستتصال الواسع للجلد المصاب. 

E‏ الحكة الشرجية: وهي عرض شاع مع البواسير والشق الشرجي وهبوط المستقيم وبوليبات المستقيم والتأليل 
الشرجية وداء بون Bowen‏ وداء باجيت Paget‏ يتم توجيه المعالجة نحو إزالة السيب المستيطن. إن الفشل 2 
أيجاد سيب مستيطن يستدعي dadl‏ عن عوامل غذائية لي ٠‏ الكحول) . يجب تقييم الأطفال بحثا عن 
الديدان: pulls‏ ی أن وجدت Sar‏ معالجتها بسيترات البيبرازين 

.F‏ التهاب اس والتهاب الشرج: وتتظاهر ينز مخاطي مد مى مع زحير. قد تكون هذه الحالة التهابية تالية 
لالتهاب كولون قرحي أو ela‏ كرون أو تكون تالية للتشعيع. تتضمن المعالجة زيادة الألياف في الوارد الغذاثي 
واعطاء تحاميل كورتيزونية مع مضادات التشنج مثل البيلادونا وتحاميل الأفيون. 

G‏ الورم القنبيطي: وهو تؤلول شرجي مستقيمي أو بولي تناسلي ينجم عن الإنتان بحمة الورم الحليمي البشري 
۷. ينتقل هذا الورم غالبا بالممارسة الشرجية عبر الشرج ويتظاهر بنمو مرئي حول الشرج للثاليل. والذي 
يترافق غالبا مع حكة ونز شرجي ونزف وألم. تتضمن المعالجات الشائعة استخدام حمض الخل ثلاثي الكلور 
الموضعى. الألدارا imiquimod‏ أو و الاستتصال بالتخثر الكهربائي تحت التخدير الموضعي. إن الدخان الناجم عن 
التخثير يحتوي على عضويات ممرضة حية ويجب طرحه ALIS‏ - يحب ندمیر الثاليل في ZUAN,‏ الشرجية ف نفس 
الوقت مثل الثاليل الخارجية. 


الداء المعوى الالتهابى: 
|. اعتبارات عامة: ` 

elas! يعتير التهاب الكولون القرحي حدثية التهابية محدودة ضمن مخاطية الكولون وتتميز بتبدلات قي وظيفة‎ A 
والتي غالبا ما تتظاهر بإسهال مدمى مع زحير. يصيب هذا المرض غالبا المستقيم وقد او‎ 
نحو الكولون القريب. وغالبا ما يكون المرضى مصابين بألم بطني مع حرارة وفقدان وزن. والذي يرتبط بدرجة‎ 
الالتهاب المعوي. يتميز المرض بسيطرة لدى الذكور. ومع زيادة أمد الالتهاب. تتطور التبدلات المرضية. قي البدء‎ 
تشاهد قرحات مخاطية مع خراجات في الأخاديد. لاحقاء تتطور وذمة في المخاطية مع بوليبات كاذبة (جزر‎ 
من المخاطية الطبيعية تحاط بقرحات عميقة). وتتضمن التبدلات المرضية في المرحلة النهائية تشكل مخاطية‎ 
مسطحة استحالية. تكون اللمعة طبيعية القطر.‎ 

B‏ داء كرون هو عبارة عن حدثية التهابية تصيب كامل الجدار وقد تصيب أية منطقة على طول السبيل المعدي المعوي 
apt‏ ن الفم وحتى الشرج. يتميز الداء بتوزع Gad‏ مع وجود مناطق من المخاطية الطبيعية بين المناطق المعوية 


> 


المصاية. تتضمر ENS‏ من الشائعة گلا من Shaw? l‏ و وال البطي والغتيان a‏ الإفياء BEEE‏ ان الوز oo‏ والحرارة. قد 
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يكون هنالك علامات لكتلة بطنية أو نواسير حول الشرج على الفحص السريري. يمتلك المرض سيطرة للحدوث 
عند GLY!‏ وتتضمن التبدلات المرضية الشائعة كلا من الشقوق والنواسيرء التهاب كامل الجدار المعوي. مع 
تشكل أورام حبيبية. وعادة ما تظهر المخاطية عيانيا قرحات قلاعية تصبح أكثر عمقا مع مرور الزمن وتتراطق 
مع غلاف شحمي وتسمك ق جدار الأمعاء. ومع تطور GUS‏ تتضيق لمعة الأمعاء: وقد يؤدي ذلك إلى حدوث 
انسداد أو انثقاب. 

C‏ التهاب الكولون غير المحدد: وهو تعبير يستخدم قي الحالات التي يكون النمط الإمراضي فيها لا يقع بشكل واضح 
ضمن النماذج المذكورة سابقا. وقد يكون عدم التحديد هذا ناجما عن أخذ خزعة نسيجية غير كافية أو عن 
شكل غير محدد حقيقي من الإصابة. 

D‏ تعتبر التظاهرات خارج المعوية للداء المعوي الالتهابي شائعة قي التهاب الكولون القرحي وقي داء كرون. وتسيطر 
الإصابات العضلية الهيكلية والجلدية والعينية والدموية والكبدية. 

E‏ في الطور المزمن من الداء المعوي الإلتهابي. تكون الأنماط الإمراضية التشريحية المرضية لالتهاب الكولون 
القرحي مختلفة عن أنماط داء كرون. يظهر التهاب الكولون القرحي مخاطية جافة حبيبية يمكن أن تخفي 
عسر تصنع شديد أو خباتة. وقي داء كرون. يكون هنالك تندب قي جدار الأمعاء مع فقدان لوظيفة التخزين. 
وتكون المخاطية أقل إصابة هنا.. 

II‏ التهاب الكولون القرحي: 

A‏ استطبابات الجراحة: 

1. الداء الفعال غير المستجيب للمعالجة الطبية. إن فشل محاولة الفطام عن الجرعات العالية من الستيروئيدات 


بعد شوظين علا جيين ناجحين يدعو نحو تقييم دور الجراحة. 

2. يتعلق خطر حدوث DLH‏ بدرجة امتداد وأمد الإصابة وليس بشدة الإصابة. وتزداد هذه الخطورة بمعدل 1 
كل سنة بعد 10 سنوات من الإصابة. يتم اجراء تنظير كولون بعد 7 - 10 سنوات من التشخيص و كل 1 - 2 
سنة بعد ذلك. مع أخذ خزعات عشوائية كل 10 سم وخزعات موجهة من أية أفات كتلية. وعند وجود عسر 
تصنع. يستطب إجراء الاستئصال. 

3. إن النزف الشديد الذي لا يستجيب بشكل BIS‏ للعلاج المحافظ يحتاج الاستتصال من أجل السيطرة عليه. 

4. يتم علاج التهاب الكولون السمي الشديد الحاد (تعداد البيض أكثر من 16000. حرارة؛ الم بطني؛: توسع 
كولون) في البدء بإراحة الامعاء مع إعطاء الصادات والستيروثيدات وتجنب الحقنة الباريتية الظليلة مع 
إعطاء مضادات الإسهال والمورفين. وعندما يتطور لدى المريض حمج أو التهاب بريتوان. يتم اللجوء إلى قطع 
الكولون عبر فتح البطن. 

B‏ التدبير الجراحي: تهدف المعالجة الجراحية إلى إزالة المخاطية الكولونية المستقيمية مع الحفاظ على وظيفة 
الأمعاء قدر الإمكان. وحيث أن الداء يتوضع ضمن المستقيم والكولون. يعتبر الاستئصال الشافي ممكناً. Jai‏ 
إجراء العمليات المحافظة على المصرة لأنها تحافظ على وظيفة الاستمساك و التغوط. إلا أن هذه العمليات 
تترافق مع معدل اختلاطات أكبر بعد الجراحة. يتم تقييم وظيفة المصرة الشرحية بقياس الضغوط من أجل 
تاكيد الوظيفة الطبيعية لها قبل اختيار العملية المحافظة على المصرة لدى مريض قابل طبيا لإجراء العملية. 

1. استنصال المستقيم والكولون الترميمي (مفاغرة الشرج مع جيب دقاقي): وتحافظ على مرور البراز عبر All‏ 
المصرة الشرجية وهي العملية المفضلة لدى معظم المرضى. يتم إجراء استئصال مستقيم وكولون كامل حتى 
منطقة التحول في الشرج. وعند هذه النقطة. يمكن قطع المستقيم . مع ترك المصرات ورافعات الشرج سليمة. ثم 
يتم إنشاء جيب دقاقي قاصي لمسافة 15 سم على شكل حرف id‏ ودفعه عبر المصرات: وخياطته أو وضع ستابلر 
مع كم المستقيم. إن المفاغرة Hy‏ متابلر مع ترك 2 سم بشكل كم من القناة الشرجية تعتبر اسهل تقنيا لكنها 
تحتاج الى فترة شفاء اطول للمخاطية المتبقية. يتم انشاء تفميم دقاق بشكل عروة من أجل حماية المفاغرة 
ويزال بعد 3 شهورء: بعد اندمال المفاغرة القاصية. تتضمن الاختلاطات زيادة تواتر التيرز (5 -- 7 مرات 
يومياً): التبرز الليلي (20*). تشكل ناسور على الجيب (۸10). التهاب الجيب (265). حدثية التهابية متقطعة 
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تستجيب عادة للمعالجة بالميترونيدازول. تزداد سعة الجيب مع مرور الوقت. وبالتالي فإن الحاجة إلى إفراغ 
الب E‏ الى معدن ta‏ مات يوا يكن | جر ile‏ لحيث عدن سين al‏ 

2. استتصال المستقيم والكولون الكامل مع تفميم دقاق انتهائي: ويتم إجراؤها لدى المرضى المصابين بقصور 
مصرة قبيل الجراحة أو سلس وللمرضى ذوي الخطورة العالية الذين لا يستطيعون تحمل الاختلاطات الفعالة 
بعد الجراحة. إن معظم المرضى يناسبهم إجراء تفميم الدقاق ل Brook‏ الذي يأخذ JSS‏ الفلين ويتم تفريغ 
البراز dia‏ ضمن كيس خاص بشكل لا إرادي غير خاضع للسيطرة. إن جيب Kock‏ أو تفميم الدقاق المستمسك 
لا يقوم بالإفراغ بشكل لاإراديء ولا يحتاج إلى وضع قاعدة مستمرة على الجلد مع الكيس الخاص» ويكون 
بحاجة إلى إفراغ 6 - 8 مرات يوميا. إن إنشاء هذا الشكل الآخير لتفميم الدقاق يعتبر أكثر صعوية كما أنه 
اكثر ميلا للانسداد. يمكن تقديم هذه الطريقة للمرضى الذين يرغبون بالحفاظ على وظيفة الاستمساك أو 
الذين يعانون من حساسية جلدية شديدة. مما يجعل تطبيق قاعدة التفميم الدقاقي مشكلة بحد ذاتها. 

lil‏ داء كرون: : وهو مرض مزمن غير GLE‏ بالعلاج الجراحي. لذلك يجب عدم اللجوء إلى الجراحة إلا في حالات 
اختلاطات هذا الداع مع وجود معرفة مسيقة ناث النكس شائع obs‏ هذا الداء يكون Lani‏ بطبيعته. تتضمن 
اختلاطات الآفة الحادة كلا من الانثقاب والنواسير وتشكل الفلفمون. وتؤدي الآفة المزمنة إلى طور تليفي يمكن أن 
تتشكل فيه التضيقات. عندما يتظاهر المرضى باختلاطات يحتاج إلى جراحة. يجب بذل جميع المحاولات من أجل 
تحضير المريض بحيث يصبح كافيا إجراء عملية أحادية المرحلة. ومع اختلاطات الآفة الحادة. قد يتطلب ذلك 
إراحة الأمعاء مع تطبيق تغذية وريدية كلية بالإضافة إلى الصادات والأدوية المضادة للالتهاب. مع تفجير الخراجات 
عبر الجلد عند الضرورة. 

A‏ يتضمن التدبير الجراحي لداء كرون استئصال الشدفة المصابة من الأمعاء والمسثولة عن حدوث الاختلاط الذي 
استدعى إجراء الجراحة. ويتم إحاطة الاستئصال بحواف سليمة Like‏ ويجب عدم محاولة الحصول على 
حواف سلبية سليمة مجهريا لأن هذه المحاولة لا تملك أي تأثير على النتائج ومعدلات النكس. وعند مواجهة 
التهاب أو إنتان هام داخل البطن أثناء الجراحة. يتم إجراء تفميم أمعاء داني من أجل السماح بتأمين تحويل 
كامل للمحتويات المعوية وحل المشكلة اليدثية. Lal‏ عند عدم وجود إنتان أو التهاب vals‏ يمكن إجراء مفاغرة 
بدئية بين الأمعاء السليمة عيانيا. إن القاعدة الجراحية هنا هي استتصال الشدفة المريضة مع المحافظة على ما 
يمكن الحفاظ عليه من أمعاء وظيفية قدر الإمكان. 

.13 داء كرون ف الأمعاء الدفيقة. وقد تمت تغطية هذا الموضوع في الفصل‎ .B 

C‏ داء كرون الكولوني: غالبا ما يكون بحاجة إلى العمل الجراحي بعد فترة أقصر من ظهور الأعراض مقارنة مع 
الحالة المعتادة لمرضى elo‏ كرون في الأمعاء الدقيقة أو الإصابة الدقاقية الكولونية. قد يحدث GU‏ دون توسع 

في الكولون. تاليا لتسمك فضي جدار الكولون. وتتضمن الخيارات الجراحية هنا استتصال كولون بطني كامل مع 
مفاغرة دقاقية مستقيمية (والتي يمكن حمايتها بإجراء تفميم دقاق دائي بشكل عروة). أو استتصال ois‏ 
بطي كامل مع تفميم دقاق انتهائي والحفاظ على المستقيم بشكل جيب هارتمان. أو استئصال كولون ومستقيم 
كامل مع تفميم دقاق انتهائي دائم. وقي حالات نادرة. يمكن للتضيقات الكولونية ان تحدث ف عروة معزولة: 
مؤدية الى حدوت الانسداد. وهنا يمكن التفكير بالاستئصال الشدفي. إن رأب التضيقات من أجل المحافظة على 
جزء من الكولون يجب تجنبه لأن الكولون لا يمتلك وظيفة فيزيولوجية حيوية هامة. 

D‏ . داء كرون المستقيمي: ادا Sees‏ کل مرول Ulog‏ يصبح المستقيم متليفاً بحيث يفقد سعة الخزن ن لديه. 
يجب التفكير باستئصال المستقيم. إن التسليخ الدقيق بين المصرات على طول جدار المستقيم يمكن أن يقلل من 
الاختلاطات بالمقارنة مع المرضى المعالجين لسرطان مستقيم. والذي يجب لديهم أن يتم اشتمال النسيج المحيط 
ضمن عينة الاستتصال. 

ع. الآفة الشرجية: تشاهد لدى 35 % من مرضى eld‏ كرون. وتبقى المعالجة المحافظة بالأدوية المضادة للالتهاب 
ومثيطات المناعة والميترونيد ازول حجر الزاوية في معالجة داء كرون الشرجي. Babos‏ تتم السيطرة على الخمج 
حول الشرج بالتفجير الموضعي. وقد يصبح استتصال المستقيم أو تحويل البراز الطريقة الوحيدة لاستعادة نوعية 
الحياة لدى i‏ الا أن ذلك يجب أن يكون قرار المريض. 
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F‏ إنشاء م الم 


e ري حم تفميم‎ al تطبيق ملائمة للتقميم تحمي الجلد‎ yy 


2 يتم إنشاء التفميم gsi al‏ تفميع: عروة al‏ و بشكل تفميم دقاق نهائي. ويحب أن شین .مووز النهاية 


الوظيفية للخارج من أجل إنشاء مخرج بقطر 2.5 سم. إن التأكيد على مقابلة المخاطية بدقة مع الجلد يمنع 
حدوت التهاب المصليات والانسداد. 1 7 

3. إن العناية بتفميم الدقاق تتطلب اهتماما خاصا لتجنب حدوت التجفاف والانسداد. يتم تشجيع المريض على 
شرب كميات كبيرة من السوائل واستخدام العناصر المشادة للإسهال حسب الحاجة من أجل إنقاص حجم 
الوارد عبر التفميم. كما يجب تنبيه المرضى لتجنب الاطعمة الغنية بالالياف fie)‏ الخضار بمجملها وفواكة 
الحمضيات). لأن ذلك قد يؤدي إلى تشكيل لقمة من المواد الصلبة غير المهضومة التي قد تسد التفميم. إن 
غسيل فوهة التفميم ب 50 مل من محلول ملحي نظامي Gla‏ عبر قثطرة فولي يتم إدخالها تحت الصفاق. 
بالمشاركة مع إعطاء السوائل الوريدية وإزالة الضغط عبر أنبوب أنفي معدي قد يؤديان إلى زوال الانسداد 
والتجفاف. وبشكل بديل. حتى عندما يكون الانسداد ناجما عن حصار بالطعام. قد يكون إجراء حقنة باريتية 
بمادة UL alæta‏ إجراءا تشخيصيا Mes‏ جيا. 


لتنشؤية: 


الآفة ( 


I‏ تتألف سببية التنشؤ الكولوني المستقيمي من مكون مورثي وآخر بيئي. 


تعتبر متلازمات السرطان العائلية مسئولة عن حوالي 10 -- 15 من السرطانات الكولونية المستقيمية. وقد تمت 
مناقشة تقييم ومعالجة هذه المتلازمات في الفصل 5. 

تعتبر السرطانات الفردية مسئولة عن ما يقارب 685 من التنشؤات الكولونية المستقيمية. وبالرغم من عدم 
تمييز طفرة مورثية متوارثة. إلا أن الأقارب من الدرجة الأولى للمرضى المصابين بسرطان كولوني مستقيمي 
تزداد لديهم نسبة خطورة حدوث الآفة بحوالي 3 - 5 أضعاف. وهنالك أدلة دامغة على أن السرطانات الكولونية 
المستقيمية :مشا بداءا ن أوراغ#غديةسايقة وتكرادى مع زتاده عدد الظفرات المؤرونة:. أن علمون:ظفوة وراكية 
مفردة ضمن الخط المنسلي لمريض قد يؤدي إلى تطور و ورم غدي. وتكون هنالك طفرة اضاؤفية اما على مورثة 
كابحة للورم أو على مورثة مسرطنة هي المسئولة عن التطور الإضافي ضمن الورم الفدي وتحوله أحيانا إلى 
تنشؤ. إن المورثات التي تتدخل في هذه الرحلة من الظهارة الطبيعية إلى حدوث السرطان تتضمن ۲88-۸ و 
p53, DCC‏ . 
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0 . العوامل البيئية: لقد افترض أنها تلعب دوراً Lai Bis‏ في سببية التنشؤ السرطاني المستقيمي. وتتضمن العوامل 


الغذائية التي أظهرت تأثيرها في زيادة خطورة حدوث السرطان كلا من الحمية عالية الدسم الحيوانية غير 

المشبعة وزيوت الخضار عالية الإشباع. وتؤدي زيادة الألياف إلى إنقاص خطورة حدوث السرطان لدى الأشخاص 
الذي يتناولون حمية عالية الدسم. تشير الدراسات الوبائية إلى ان الاشخاص ف المجتمعات الاقل تصنيعا 
يتظاهرون بخطورة اقل للسرطان الكولوني المستقيمي. ويبدو ان ذلك يرتبط بالحمية التي تكون خفيفة الاطعمة 
الجاهزة وغنية بالألياف الطبيعية. ee‏ هذه الفائدة لدى الأشخاص الذين يهاجرون إلى الولايات المتحدة. 


D‏ الحالات قبيل السرطانية: تبلغ نسبة حدوث السرطان في التهاب الكولون القرحي الذي يصيب كامل الكولون 


حوالي %1 كل سنة بعد 10 سنوات. أو %10 بعد 20 سنة. وتكون خطورة وجود السرطان عندما تشير الخزعات 
إلى عسرة تصنع حوالي 80 وتميل السرطانات OY‏ تكون أكثر تطورا (حوالي 35 تكون في المرحلة الا أو (IV‏ 
عندما تظهر. يترافق sls‏ كرون LAT‏ مع زيادة خطورة اسن طن. Sally‏ تصل إلى %7 بعد 20 سنة (رغم ان 
الخطورة تكون بشكل ريسي لدی وطن حضوا الانتتتصالق ارا من he tuyi‏ 3 كرد وناك نسبة حدوث 
أعلى للسرطان في مواضع التضيق. ويتم إجراء الخزعات في نفس وقت إجراء تصنيع التضيق. وقد تتطور 
سرطانات شائكة الخلايا وسرطانات غدية ضمن مسارات النواسير المزمنة. 


l‏ الكشض. إن الترصد surveillance‏ هق oami!‏ الدوري الكامل للمريض لدف لديه زيادة 3 ف نسية الخطورة. والمسح 


9 هو الفحص المحدود لتجمع من الأشخاص بغرض كشف المرضى 533 ي الخطورة: العالية. 
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A‏ إن المسح للتعداد السكاني العام ما يزال ذو فعالية اقتصادية غير مثبتة. وتوصي الجمعية الأمريكية للسرطان 


بإجراء فحص إصبعي للمستقيم مع تحري الدم الخفي ف البراز مرة سنويا بعد عمر 40 سنة. كما يجب اجراء 
حقنة باريتية بمادة ظليلة هوائية مع تنظير سين أو تنظير كولون كامل للمرضى بعمر 50 سنة. ويجب تكرار ذلك 
كل 10 سنوات إذا كانت النتيجة طبيعية أو إذا لم يكن المريض ذو خطورة عالية للتنشؤ المستقيمي الكولوني. 
وتنصح خطة مسح أخرى بإجراء تنظير سين مرن بعمر 50 سنة وتكرار التصوير كل 8 -- 5 سئوات. وتتضمن 
استطبابات تنظير الكولون الكامل في هذه الخطة كشف دم خفي في البراز أو بوليب عند تنظير السين. 


-B‏ يجب على الأفراد ذوي الخطورة العالية أن يخضعوا لبرنامج مراقبة. إن وجود سرطان سابق أو استتصال بوليب 


سابق يزيد خطورة حدوث سرطان متزامن بحوالي 2.7 = 7.7 أضعاف. وقد تبين أن المراقبة (الترصد) 
الروتينية تنقص من خطورة حدوث سرطان متزامن. رغم أن تأثيرها على اليقيا ما يزال غير محدد. ويتضمن 
المرضى ذوو الخطورة العالية كلا من (1) مرضى التهاب الكولون القرحي لأكثر من 10 سنوات: (2) مرضى داء 
كرون مع تضيق. )3( قصة سابقة شخصية أو عائلية لوجود بوليب أو سرطان. )4( قصة عاثلية لداء بوليبات 
ورمي غدي (FAP)‏ أو سرطان كولوني مستقيمي غير بوليبي موروث (HNPCC)‏ تشمل خطة الرصد لدينا إجراء 
تنظير كولون بدثي أو أثناء العمل الجراحي: يتلوه فحص سنوي حتى زوال كل dal‏ ثم فحص كل 3 سنوات حتى 
عدم كشف أية al‏ . تم فحص كل 5 سئوات. 


I‏ البوليبات: 


8. البوليبات غير الغدية الورمية (الغدومية): 


1. متلازمة بوتز - جيغرز: وهي آفة وراثية سائدة. تتميز بوجود بوليبات عابية في العضلية الملساء على كامل 
ota ea‏ تضيذات«محاطية eas‏ تخر افق هذه الأكة معز زيادة خطورة الخباثة في الأعضاء المختلفة 
ومع خطورة 2 - %13 لحدوث الخباثة ق السبيل الهضمي. ت تتضمن الأعراض كلا من النزف أو الانسداد 
التالي للانغلاف. تشمل المعالجة هنا استتصال البوليب للبوليبات التي تتجاوز 1.5 سم قطرا. عندما تحتاج 
البوليبات العرضية الى جراحة: يجب إزالة جميع البوليبات عبر استتصال البوليبات اتناء العملية مع إجراء 
التنظير. وينصح بالمرافبة بإجراء تنظير كولون وتنظير مري ومعدة (EGD) es eat‏ كل سنتين بالإضافة إلى 
المسح الدوري لسرطان الثدي وعنق الرحم والخصية والمبيض وا 

2 البوليبات الشبابية (بوليبات اليفعان): وهي توسعات كيسية في بنى غدية ضمن الصفيحة الخاصة دون وجود 
مركب fully BLS‏ قد تؤدي إلى حدوث نزف al‏ اتسداد. هنالك فمتان فى نسبة حدوث اليولييات الشبابية 
المعزولة. وهى Ae‏ الرضاعة وبعمر ال 25 Aly‏ تعر هذه alaa‏ هى السيت ieee SY‏ للنزف 
الهضمي لدى الأطفال ويجب علا جها باستتصال البوليب. يشكل داء البوليبات الكولونية المتعددة ( البوليبات 
الشبابية المنتشرة) متلازمة موروثة جسمية سائدة تتميز بوجود بوليبات شبابية متعددة مع زيادة خطورة 
حدوث الخباثة الهضمية. يتم تحضير هؤلاء المرضى لإجراء استثصال كولون بطني كامل أو استتصال كولون 

ومستقيم مع مفاغرة القناة الشرجية إلى جيب دفافي. 

3 البوليبات مفرطة التصنع: وتظهر عسرة نضج بشروي مع فرط تصنع وتعتبر النمط الأكثر jant eas‏ 
الكولوني المستقيمي (اكثر ب 10 مرات من الورم الغدي). لا تمتلك أية فعالية خبيثة. ومعظمها يكون ذو قطر 
اقل من 5 و ee‏ 


B‏ الأورام الغخدية: : وهي 5 تنشؤات سليمة تمتاز pls,‏ غير محدد للظهارة الغدية ضمن المخاطية الكولونية لكن دون 


952 للغشاء القاعدي. ومن المقبول بشكل عام أن يتم اعتبار al WI‏ الغدية طلائع للسرطان الكولوني المستقيمي 

قي الغالبية العظمى من الحالات. وتنخفض درجة التمايز كلما تتطور البوليب ليصبح سرطان. إن اللانموذ جية 

الحادة تشير الى خلايا خبيثة ضمن البوليب لم تقم بعد بغزو المخاطية العضلية ( كانت تعرف سابقا بسرطانة 

داخل البشرة (in situ‏ تتوضع البوليبات الغدومية ضمن ثلاث اصناف رئيسية: 

1. أورام غدية أنيوبية: وتكون Bale‏ معنقة وتشكل حوالي 65 - 80 من الأورام الغدية. وتمتلك نسبة خطورة 5؟ 
احتوائها على LAS‏ خبيثة. 

2 ورامغدية أنبوبيةز غابية :و تشكل حو ال10 4257 من الاو رام الغدية. وتمتلك نسبة خطور 223 للا صابة بالسر طان. 
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3. الأورام الغدية الزغابية: عادة ما تكون لاطئّة وتشكل حوالي 5 - %10 من الأورام الغدية. وتمتلك نسبة خطورة 
متزايدة لوجود السرطان. وتتأثر هذه النسبة بالحجم والتورم المجسوس في البوليب. على سبيل المثال. يمتلك 
بوليب زغابي GLY‏ بقطر 4 سم خطورة تصل إلى %40 وتصل نسبة الخطورة في نفس البوليب إلى %90 عندما 
يكون ذو تورم. 

C‏ المعالجة: وتتألف من الاستتصال عبر تنظير الكولون. تمتلك البوليبات المعنقة سويقة أقل من 1.5 سم ويمكن 
إزالتها باستخدام عروة snare‏ التخثير الكهربائي. أما البوليبات نصف اللاطئّة واللاطئة فتمتلك سويقات أو 

جذوع أكبر من 5 iz‏ سم وقد تحتاج إلى استتصال قطعيٍ , ويجب أن يتم تعليم موقع الاستئصال غير التام بحقن 

1 مل من الحبر 0 من أجل تحديد موقعه لاحقا أثناء العمل الجراحي أو خلال تكرار تنظير الكولون. 

بالنسية للبوليبات اللاطئة أو الكبيرة ( أكبر من 3سم) التي لا يمكن إزالتها بتنظير الكولون: يصبح الاستئصال 

الجراحي مستطبا. 

1. تبلغ نسبة خطورة السرطان الانتقالي قي العقد اللمفية الناحية حوالي #1 في البوليبات المعنقة المستأصلة بشكل 
كامل والتي يكون السرطان فيها يغزو رأس البوليب فقط. ما لم يكن هنالك انتشار لمفي أو وعاتي. يمكن 
علاج هذه الحالات باستتصال الكولون أو استثصال ابوليب مع متابعة لصيقة. وعند جود غزو للسرطان تحت 
السويقة حتى الثلث السفلي يصبح استئصال الكولون مطلويا. 

2 إن البوليبات اللاطئة الحاوية على سرطان تحتاج إلى استئصال کولون. حتى لو تم استتصالها بشكل كامل: 

-%20 — 10 خطورة حدوث نكس موضعي وانتقال للعقد اللمفية يتجاوز‎ OY 

3. تتضمن اختلاطات تنظير الكولون كلا من الانثقاب والنزف. وتكون المعالجة المحافظة للانتقاب (مراقبة 
لصيقة مع صادات وريدية واراحة الأمعا 6 واردة وممكنة في حالة غياب الخمج والتهاب البريتوان. وما عدا 
ذلك. يصبح فتح البطن الإسعافي ضرور ريا من أجل إصلاح انثقاب الكولون مع أو بدون تحويل داني ( تفميم 
عروة دقاق). وهنالك بديل يتضمن استتصال شدفة كولونية مع إجراء مفاغرة بدثية. وهو احتمال وارد خاصة 
اذا كانت الشدفة المنثقية تحتوي إمراضية داخل اللمعة. 

قد يحدث النزف التالي لاستتصال البوليب تنظيريا إما بشكل فوري أو متأخر بعد 7 - 10 all‏ يتم إجراء 
تصوير أوعية أو تنظير كولون: وذلك حسب معدل النزف. ومن ثم تجرى الجراحة حسب الضرورة. إن معظم 
حالات الزف التالي لاستتصال البوليب تتوقف عفويا. 

D‏ الأورام الغدية الزغابية في المستقيم: ويمكن أن تتظاهر بإسهال Sle‏ ونقص بوتاسيوم الدم. إن نسبة خطورة 
السرطان ق olay!‏ التي يزيد حجمها عن 4 سم مع تورم تصل إلى 490. ويجب استخدام التصوير بالأمواج 
فوق الصوتية عبر المستقيم من أجل تحديد عمق الغزو قبل الاستئصال. يتم علاج الآفات الإيجابية بالاستئصال 
الموضعي كامل السماكة عبر الشرج مع إغلاق موضع الاستتئصال بالخياطة. Dls‏ كان الورم الغدي ى كبيرا (أكبر 
من 4 سم) أو دائرياً أو غازيا أو موجودا فوق الانعكاس البريتواني (عادة 10 سم فوق الحافة ال 
اللجوء إلى استتصال المستقيم عبر البطن. 

IV‏ سرطان الكولون: 

A‏ لقد أصبحت نسبة حدوث السرطان الكولوني المستقيمي في الولايات المتحدة تابتة منذ عقد الخمسينات من القرن 
الماضي: مع حدوث 131000 Ula‏ جديدة )94000 كولونية 370009 مستقيمية ) كل سنة. 580009 Hoge: alda‏ ويعتير 
النمط الثالث شيوعا للوفاة بسبب السرطان لدى الرجال والنساء. مع سيطرة خفيفة لدى الإناث قي سرطان 
الكولون ولدى الذكور في فى سرطان المستقيم. هنالك خطورة تبلغ 5*؟ مدى الحياة. وتحدث 6 - 8« من الحالات 
قيل عمر الاريعين one‏ : وتزداد النسبة بشكل ثابت بعد عمر الخمسين. 

8. تعتمد التظاهرات تحت الحادة لسرطان الكولون على موضع الآفة. والعديد من الأورام تكون لا عرضية وتكشف 
أثناء المسح cabs!‏ يتنظير الكولون. وتؤدي آغات الكولون الأيمن biai‏ إلى حدوث تغوط مدمى؛ لكن النزف 
غالبا ما يكون خفيا ويؤدي إلى حدوث فقر دم مع وهن. أما آفات الكولون الأيسر فغالبا ما تسبب حدوث ألم 
بطي ماغض al‏ و تبدل في ا اللو gl‏ تغوط | مدمى. إن حوالي 450 من المرضى pelyel gulali,‏ ,الخو 
يشكون من نقصان وزن: إلا أن نقصان الوزن نادرا | ما يكون التظاهر الأساسي المفرد لورم كولوني مستقيمي 
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6. التظاهرات الحادة: يتظاهر سرطان الكولون الأيسر بانسداد أمعاء غليظة مع عدم القدرة على إمرار الغازات 
أو البراز وألم بطني وتمدد في أقل من %10 من الحالات. By‏ حالات نادرة. يمكن لسرطان الكولون أن يتظاهر 
بانثقاب مع التهاب بريتوان موضع أو معمم أو بشكل ناسور مع بيلة غازية أو نز برازي من المهبل. وقد يكون من 
الع موز دة الأعراض عن أعراض التهاب الرتوج. Bale‏ ما يكون الداء الانتقالي غير عرضي: لكنه قد 
يتظاهر بيرقان وحكة وحين أو بسعال مع نفث دموي. 

.D‏ التشخيص وتحديد المرحلة: 

A‏ حالما يتم الشك بالتشخيص اعتمادا على القصة الرضية والفحص السريري أو اختبارات المسح. يجب يذل أية 
محاولة ممكنة من أجل الحصول على خزعة من الآفة البدئية ونفي وجود سرطان متزامن )3 — %5). ويعتبر 

تنظير الكولون حتى الأعور أو تنظير السين المرن أو إجراء التصوير بالحقنة الباريتية خيارات تشخيصية 
مقبولة. وعند المرضى الذين يتظاهرو ¢ oalyel‏ انسدادية: : يتم وضع التشخيص بإجراء صورة شعاعية 
بسيطة للبطن مع إجراء حقنة بمادة ظليلة منحلة بالماء من أجل تقييم درجة ومستوى الانسداد. 

2. تتضمن الدراسات لتحديد المرحلة بحتا عن انتقالات بعيدة كلا من elal‏ صورة صدر بسيطة وتصوير 
CT‏ للبطن. يقوم التصوير ال OT‏ بتمييز وجود انتقالات كبدية بالإضافة إلى الانتقالات إلى الكظر والمبيض 
والحوض والعقد اللمفية. ويعتير المستضد السرطاني الجنيني 6۴۸ .قي المصل مشعيرا مفيدا في تحديد الإنذار 
وبقيا الورم في السرطان الكولوني المستقيمي. يجب الحصول على ال 068.قبل العمل الجراحي كجزء من 
التقييم لتحديد المرحلة 

ع. المعالجة الجراحية: 

1. تحضير الأمعاء: يؤدي إلى الإنقاص ما أمكن من الإيشريشيا كولي والعصوانيات الهشة. والتي تعتبر المصدر 
الأساسي للإنتان. alles‏ الغسيل الميكانيكي من محلول cola). SodA-Fleets Phospho‏ ا أحادي 
lis‏ الطور) ٠‏ والذي يقوم بدور مسهل عندما يتم أعطاؤه بحجم gis‏ )45 مل) gills‏ ي يترافق مع إعطاء 
حجوم كبيرة من السوائل الرائقة (24 أونسة). يتم اعطاء جرعتين عند الساعة 12 وير ادو الا غد د 
الظهر. esd! E‏ السابق للجراحة. إن المرضى 0 بقصور قلبي g sl‏ أو ارتفاع ضغط شديد والذين 
يكونون على حمية محدودة الصوديوم فد يحدث لديهم اضطرابات شديدة في توازن السوائل والشوارد عند 
خضوعهم لهذا النمط من التحضير الميكانيكي للأمعاء . وهنالك طريقة بديلة بتحضير الأمعاء الميكانيكي لدى 
هؤلاء المرضى تتضمن محلول غسيل معادل التوتر a)‏ . يتم إعطاء ء 4 لتر فموياً خلال فترة 4 ساعات 
باكرا في اليوم السابق للجراحة: مع تطبيق حمية سائلة رائقة. يتم إعطاء الصادات واسعة الطيف وريديا 

: من أجل إنقاص معدل إنتان الجرح من %30 إلى %10. بالإضافة إلى تحضير الأمعاء الميكانيكي. تفضل بعض 
المراكز إعطاء صادات فموية غير ممتصة (مثل النيومايسين أو الإريترومايسين) في اليوم السابق للجراحة. 

2. تكنيك العمل الجراحي: Tia‏ باستقصاء شامل يتضمن جس الكبد. وبعد تحرير الشدقة المصابة. يتم ربط 

لأوعية الشدفية الرئيسية وقصهاء ويتم إجراء استئصال بشكل ALS‏ واحدة للكولون مع أي بنى ملتصقة به 
Jie)‏ الأمعاء الدقيقة أو المبيضين أو و الرحم أو الكلية). وإذا كان الاستتصال BLAM‏ غير ممكن. يجب محاولة 
إجراء استتصال تلطيفي. lale‏ لم يكن بالإمكان تحقيق ذلك. يجب إجراء تحويلة (مجازة). في سرطان 
لكولون الأيمن. يتضمن الاستتصال ال 10 سم القاصية من الدقاق الإنتهاثي حتى الكولون المعترض. مع 
أخذ الأوعية التالية: الدقاقي الكولوني. الكولوني الأيمن. الفرع الأيمن من الكولوني المتوسط. ويتم استئصال 
سرطان الكولون المعترض إما عبر إجراء استئصال كولون أيمن واسع أو عبر استئصال كولون معترض. مع 
أخذ الأوعية الكولونية المتوسطة فقط. بالنسبة لآفات الكولون الأيسر فهي تحتاج إلى قطع الشريان المساريقي 
السفلي (IMA)‏ عند منشته. وعند وجود سرطانات متعددة. أو اذا كان هنالك سرطان كولون ذو بوليبات 
تنشؤية متعددة. يتم اللجوء إلى استتصال الكولون تحت salt‏ . يتم فحص حواف العينة في غرفة العمليات 
للتأكد من تحميق هامش ؛ أمان 2 سم على الأقل (5 سم 2 ) الأور رام He‏ التمايز). وقد أثيت استتصال الكولون 
التنظيري أنه وسيلة آمنة وذات فعالية مساوية قي علاج سرطانات الكولون. وعند إجراء استكصال الكولون 

التنظيري. يجب أن يتبع نفس الأسس كما في استتصال الكولون بالجراحة التقليدية المفتوحة. 

3. يتم إجراء العمليات الإسعافية دون تحضير الأمعاء وتترافق مع نسبة عالية لحدوت الإنتان. by‏ الانسداد؛ يبقى 
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بالإمكان إجراء استتصال كولون أيمن مع مفاغرة بدثية دون تحويل البراز. أما الخيارات في سرطان الكولون 
الأيسر فتتضمن )1( الاستئصال مع تفميم كولون مع ناسور مخاطي أو مع جيب هارتمان. )2( الاستئصال 
مع إجراء غسيل على طاولة العمليات مع مفاغرة بدئية. (3) الاستئصال مع spel‏ بدئية وتفميم دقاق داني 
لتحويل البراز. (4) استتصال كولون تحت تام مع مفاغرة دقاقية سينية. (5) تفميم الكولون مع تخطيط 
لاستتصال الورم لاحقا لدى مريض غير مستقر ذو كولون متوسع بشدة. وفي جميع e‏ الاستئصال ما 
عدا استتصال الكولون تحت all‏ يجب أن يتم تقييم الكولون الداني القريب في الفترة ما بعد الجراحة بحتا 
عن سرطان متزامن 1 

۴. التصنيف المرحلي والإنذار: إن نظام تصنيف الجمعية الامريكية للسرطان حسب TNM‏ يقوم بتمييز عمق غزو 
الورم (T)‏ وحالة العقد اللمفية الناحية (N)‏ ووجود انتقالات بعيدة .)M(‏ إن الأو ودام من المرحلة ١ (T1‏ أو ,7+2 
(NO. MO‏ لا تصيب العضلية وتملك معدل بقيا يصل إلى 90 لمدة خمس سئوات. Lal‏ أورام المرحلة (T3‏ 1 أو Ta:‏ 
(NO. MO‏ فتخترق العضلية وتمتلك معدل بقيا يبلغ 60 — %80 لمدة خمس سئوات. gl ali‏ ورام المرحلة IH (Tx: N1‏ 
(N2. MO şi‏ مع إصابة العقد اللمفية وتمتلك معدل بقيا يبلخ %50 لمدة خمس سنوات. تتميز اورام المرحلة IV‏ 
(Tx: Nx. M1‏ ( بوجود انتقالات بعيدة وينخفض معدل البقيا لديها الى fal‏ من ۸5 EE‏ وتقضمن 
الصفات غير الحميدة وغير المرغوب بها كلا من قلة التمايز والنمط المخاطي أو و أحادي الحلقة على التشريح 
المرضي والغزو الوريدي أو ما حول الأعصاب وانثقاب الأمعاء واختلال الصيغة الصبغية في النواة وارتفاع CEA‏ 

5. المعالجة الكيماوية المتممة: وتتضمن استخدام 5 قلورو يوراسيل والليكوفورين مع الأوكساليبلاتين أو الإيرينوتيكان. 
وتؤدي إلى زيادة معدل البقيا الكلية والبقيا الخالية من المرض لدى مرضى المرحلة ااا من سرطان الكولون. 
ولا يبدو أن المعالجة الكيماوية تعطي أية فائدة تذكر في البقيا لرى مرضى السرطان من المرحلة dt‏ ومايزال 
استخدام المعالجة المتممة لدى هذا التعداد من المرضى ‘pal‏ مرا Jace‏ 

H‏ المتابعة: وتعتبر أساسية 2 السنتين الأوليتين بعد الجراحة. حيث أن 490 من حالات النكس تحدث خلالها. 
وينصح باستخدام المسح بتنظير الكولون في السنة الأولى بعد الاستئصال ومن ثم كل 3 سنوات حتى تصبح 
النتيجة سلبية. ثم تصبح كل 5 سنوات. يجب استقصاء ال ه66. خلال السنة الاولى: وقد يؤدي ارتفاع مستوياته 
إلى اجراء المزيد من التقييم بالتصوير CT‏ وصورة الصدر الشعاعية البسيطة Lag‏ تصوير بال PET scan‏ من 
أجل كشف النكس. إن ال PET sean‏ يسمح بتمييز الورم الفعال استقلابيا عن النسيج الندبي» واللذين يظهران 
متشابهين على صور CT‏ 

V‏ سرطان المستقيم: 

A‏ تختلف الفيزيولوحيا الإمراضية لسرطان المستقيم عن سرطان الكولون بسبب العديد من العوامل التشريحية: 
وهي (1) شكل الحوض والمعصرات. الآمر الذي يجعل الاستتصال الواسع صعباء )2( القرب من البنى البولية 
التناسلية والاعصاب. الآمر الذي يؤدي إلى مستويات عالية من العنانة عند الذكور. (3) النمط الثنائي للتروية 
الدموية والنزح اللمفي: (4) إمكانية الوصول والتقييم عبر الشرج. 

8. التشخيص والتصنيف المرحلي: 

1. المظاهر الموضعية: إن الفحص المستقيمي بالإصبع قد يؤمن معلومات حول حجم ودرجة تثبت وتقرح الورم والفزو 
الموضعي وحالة العقد اللمفية. يعتبر تنظير السين بالمنظار الصلب مع de 5d asl‏ سانسن هن Jol‏ القاس 
الدقيق للبعد عن الخط المسئن وللحصول على تشخيص نسيجي. إن تنظير السين بالمنظار المرن لا يمكن أن يؤدي 
إلى قياس دقيق لطول الورم وبعده عن الخط المسنن (الأمر الذي يحدد العملية الجراحية الواجب إجراؤها). 
وبالتالي لا يعتبر وسيلة تشخيصية مفيدة أثناء التصنيف المرحلي لسرطان المستقيم. يعتبر التصوير بالأمواج 
فوق الصوتية عبر المستقيم ذو دقة مقبولة في كشف عمق الغزو قي سرطان المستقيم ويجب أن يكون Veja‏ 
أساسيا في تصنيف سرطان المستقيم. تكون الآفات من المرحلة TH‏ محصورة ضمن المخاطية وتحت المخاطية. 
وتكون الآفات من المرحلة 12 محصورة ضمن الصفيحة العضلية. في حين تقوم bl‏ المرحلة T3‏ باختراق جدار 
المستقيم, ٠‏ وتتميز آفات المرحلة 74 بغزو الينى المجاورة. يعتبر التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر المستقيم 
Ji‏ 43 فى كشف اعتلال العقد اللمفية الناحية. الا ol‏ القيمة التنيؤية الكاذبة قد تصل الى أكثر من %90. 

2 المظاهر الناحية: إن التصوير ال 67 و MRI‏ للحوض مع التصوير بالأمواج فوق الصوتية عبر المستقيم تقدم 


معلومات dala‏ حول الامتداد الموضعي للورم نحو الحوض العظمي. يعتبر الفحص الحوضي ضروريا من أجل 

تقييم التثبت المحتمل للورم إلى البنى البولية التناسلية المجاورة. وقد يكون من الضروري إجراء تنظير مثانة 

لدى بعض الرجال لتقييم الامتداد نحو الموثة أو المتانة. 

3. يتم تقييم الانتشار البعيد LaS)‏ في سرطان الكولون) بواسطة إجراء صورة شعاعية بسيطة للصدر مع تصوير 
CT‏ لليطن gles‏ مع0.ف المصل. وكثيرا ما يعتبر المسح بال PET‏ مفيدا جدا قي تمييز abl‏ ناكسة أو مرض 
خارج الكبد أو الرثة. 

©. أهداف المعالجة الجراحية: وتشمل إزالة الورم مع حواف أمان كافية ol poly‏ مفاغرة فقط عند وجود تروية دموية 

جيدة مع غياب الشد وجود معصرة طبيعية للشرج. وإذا لم يكن بالإمكان تحقيق أي من المعايير الثلاث السابقة. 

يجب استتصال كامل المستقيم وتزويد المريض بتفميم كولون دائم. 

1. يتم تحضير الأمعاء بنفس الطرائق المذكورة في سرطان الكولون. 

2 يجب تعليم مواضع التفميم على جدار البطن من أجل إمكانية واحتمال إجراء تفميم كولون على الجانب الأيسر 
او على الخط الناصف. مع تجنب البارزات العظمية والندب والبقاء داخل العضلة المستقيمة عند قمة طية 
شحمية. يجب أيضا أن يتم تعليم الربع السفلي الأيمن من من أجل إم إمكانية احتمال إجراء تفميم مؤقت للدقاق 
بشكل عروة. يجب تعليم مواضع التفميم حتى لو كان الجراح يستبق إجراء مفاغرة. 

3. وضعية المريض والتحضير: إذ! كان المريض قد خضع لجراحة ١‏ حوضية a‏ سايقة gl‏ و كان هنالك شك حول امتداد 
الورم نحو المثانة أو الحالب. يجب وضع ستنتات حالبية بعد بدء التخدير مباشرة. ره بوضعية 
استتصال الحصاة على على الظهر . الأمر الذي يعطي مدخلا إلى كل من البطن والعجان. يتم وضع أنبوب أنفي 
معدي وقثطرة فولي. مع فتطرة مستقيمية بشكل الفطر قياس 34 فرنش. ثم يتم غسيل المستقيم بمحلول 
ملحي نظامي Gala‏ حتى يصبح on‏ قبل وضع 100 مل من سائل البوفيدون اليودي ( البيتادين) . 

4. التقنية الجراحية: يتم كشف ب بطن المريض عبر شق ناصف. يتم تحرير الكولون الأيسر باستخدام سطح 
الاندماج الجنيني مع تبعيد الحالبب والأوعية المنسلية (القندية) نحو الوحشي. يتم ربط ال 8/8ا.عند الأبهر. 
يتم ربط الوريد المساريقي السفلي مع الشريان الكولوني الايسر أو عند رباط ترايتز. يقطع الكولون عند 
اتصال الكولون النازل من السيني بواسطة قطبة راصة. ويتم وضع سندان anvil‏ جهاز ستابلر مفاغرة نهاثية 
كياد حمق الفرقم الدانية القريبة. ثم يتم إكمال تسليخ المستقيم نحو الخلف عبر اللفافة abel‏ العجزية 

غير الموعاة. ونحو الوحشي عبر OM‏ بطة الجانبية الموعاة. وأخيرا نحو الأمام مع الحفاظ على الحويصلين 
Gust‏ أو المهبل. يتم الاستمرار بالتسيلخ بالاتجاه القاصي إلى مسافة كافية بعد الورم بحيث أن القطع سوف 
يؤدي إلى ترك هامش Obs!‏ 2 سم على BY‏ مع استتصال كامل لمساريقا المستقيم المقطوعة بزاوية قائمة عند 
مي الحافة ا aa‏ للا voles‏ 

5. تعتمد الخيارات الجراحية في هذه النقطة على ارتفاع Y‏ وحالة المصرات وحالة المريض. يتم إجراء بتر 
بطني عجاني للاورام التي لا يمكن استتصالها مع هامش أمان قاصي 2 سم أو عندما تكون وظيفة المصرات 
موضع شك أو معطوية. يعتبر الاستئصال الأمامي المنخفض باستخدام الستابلر داخل اللمعة هو الخيار 
الأفضل عندما يكون ممكنا تقنيا للأورام التي يمكن استتصالها مع هامش أمان قاصي كافي. ويتم اللجوء 
إلى استتصال هارتمان إذا كان هنالك انسداد قبل الجراحة أو خمج أو وعدم استقرار أثناء العمل الجراحي 
يمكن إجراء مفاغرة كولونية شرجية مع تشميم داني مؤقت لدى المرضى المصابين بتنشؤات سليمة أو alogl‏ 
غدية زغابية ثخينة منخفضة ضمن المستقيم. وكذلك في تدبير الأذية المستقيمية المحدثة بالأشعة. bs‏ بعض 
الحالات الانتقائية لسرطان المستقيم ضمن EEN‏ السفلي من المستقيم. 

6. الاختلاطات: 

a‏ العنانة: تحدث لدى 50 من الرجال ويجب مناقشتها قبل الجراحة. وتتضمن مواضع الإصابة العصبية 
قرب Late‏ ال gaisg IMA‏ اللفافة abel‏ العجز والأربطة الجانبية وقي الأمام على مستوى المهبل والحويصلين 
المنويين. يمكن اللجوء إلى البدائل الصنعية يعد سنة من الجراحة. حيث يتم التأكد من خلو الحوض من 
النكس ويكون المريض قد حصل على الوقت الكافي للتكيف مع التبدلات في شكل ages‏ 

.b‏ التسريب عند المفاغرة: ويحدث لدى ما يقارب 0 من المرضى. وعادة ما يشاهد ف اليوم 4 -- 7 بعد 
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الجراحة. إن ظهور الحمى وارتفاع تعداد الكريات البيض وزيادة أو تبدل الناتج من المفجر أو حدوث ألم 
بطني خلال هذه الفترة يستدعي إجراء فحص سريري عميق مع التقييم بالتصوير الطبقي المحوري. Bale‏ 
ما يكون اعطاء الصادات الوريدية مع إراحة الامعاء كافيا. لكن قد يصبح من الضروري إجراء فتح بطن 
مع تحويل البراز في حالات التسريب الكبير. 

». النزف الوريدي الغزير أمام العجز: قد يحدث أتناء التسليخ. يمكن السيطرة عليه عادة بإجراء ضمادة من 
عضلات جدار اليطن تخاط إلى العجز أو عبر دك الحوض بالشانات لفترة 24 -- 48 ساعة. 

7. سرطان المستقيم الساد: يتطلب سرطان المستقيم الساد إجراء فتح بطن Glau!‏ على أمعاء غير محضرة. يعتمد 
نمط العمل الجراحي المجرى على استعمال المعالجة المتممة قبل الجراحة أو لا. يمكن إجراء تفميم كولون معترض 
لتخفيف الضغط عبر شق ناصف علوي صغير. قد يكون ذلك من نمط فتحة التنفيس blowhole‏ إذا كان الكولون 
متوسعا بشكل شديد : أو قد يكون تفميم كولون بشكل عروة فوق دعامة rod‏ إذا لم يكن المريض قد تعرض لمعالجة 
شعاعية قبل الجراحة؛ فإن خيارات العلاج هنا تتضمن إجراء الاستئصال حسب هارتمان أو إجراء استتّصال 
كولون كلي مع مفاغرة دقاقية مستقيمية او إجراء استتصال امامي منخفض محمي بتحويل داني مؤقت. 

8. تعتمد تقنية clad!‏ تفميم كولون على كون الهدف هو ازالة الفط gl‏ وتحويل اليراز. 

a‏ يتضمن تفميم الكولون لإزالة الضغط إخراج كلا الطرفين القاصي والداني من الأمعاء مع الحفاظ على 
الاستمرارية بينهما. يتم استخدام فتحة التنفيس في حالة توسع الكولون الشديد. يتم خياطة الجدار الأمامي 
للكولون المعترض على طبقتين مع الصفاق والجلد في جدار البطن. يتم إجراء تفميم الكولون بشكل عروة عبر 
اخراج عروة من الكولون من خلال جدار البطن وتعليقها على دعامة gual‏ يقوم هذا النمط من التفميم 
بتامين تحويل البراز أيضا لفترة 6 اسابيع. 

-b‏ عمليات تفميم الكولون بغرض التحويل: كما في حالة تفميم الكولون النهائي والناسور المخاطي. وتستخدم 
في الاستتصال القاصي أو عند وجود انثقاب بحيث أن الطرف القاصي يتم فصله كاملا عن مجرى البراز 
يتم إنضاج جميع حالات تفميم الكولون في غرقة العمليات. وعند استخدام دعامة تفميم: يتم إزالتها بعد 
أسبوع من الجراحة. 

ع. الاختلاطات: تتضمن Wis!‏ طات عمليات تفميم الكولون كلا من التنخر والتضيق والانفتاق. واذا بدأ التقميم 
يصبح Lili‏ يتم إدخال منظار شرج. فإذا كان التنخر غير ممتد تحت الصفاق. يمكن الاكتفاء بمراقبته: 
Vy‏ يصبح من الضروري اعادة النظر فيه ثانية. 

D‏ المعالجه المتممة: إن المعالجة المتممة لسرطان المستقيم تعتبر Lissy hla‏ حيث أن معدل البقيا الكلية لفترة 
خمس سنوات لا تتجاوز 450 كما أن معدل النكس الموضعي تبلغ 20 — 430- 
1. المعالجة الشعاعية قبل الجراحة: تبين eo‏ تؤدي الى زيادة معدل البقيا لخمس سنوات وتنقص معدل النكس 

الوضي ف اي الدراسات الاستقرائية العشوائية متعددة المراكز وتعتبر حاليا من أسس العناية بالمريض. 

يمكن استخدام خيارين للجرعة متمائلين Lesa Lake‏ )1( 2000 سنتي غراي خلال 5 أيام قبل الحراحة: 

يتلوه إجراء الجراحة iloga‏ أو )2( 4500 سننتي غراي خلال 5 أسابيع يتلوها فترة انتظار تبلغ 7 getal‏ من أجل 

السماح للورم بالانكماش. ينصح البعض بإجراء العلاج الشعاعي بعد الجراحة إذا كان هنالك شك بكفاية 
الاستئصال وعند المريض الذي لم يتلق علا جا شعاعيا قبل الجراحة. تترافق المعالجة الشعاعية بعد الجراحة 

مع معدل خطورة أكبر لحدوث الاختلاطات. Ley‏ فيها آذية الأمعاء الدقيقة والمفاغرة الكولونية المستقيمية. 

2 تتضمن المعالجة المتممة الحديثة الكيماوية الشعاعية تطبيق المعالجة الكيماوية باعتماد خطة 5- فلورويوراسيل. 
وتؤدي إلى فائدة معتدلة في معدل البقيا مع انخفاض معدل النكس الموضعي مقارنة مع اعتماد المعالجة 
الشعاعية لوحدها لدى المرضى المصابين بالأورام من المرحلة H‏ و JAH‏ 

E‏ تستطب المعالجة غير الجراحية (غير المستاصلة) في بعض السرطانات في المرحلة الباكرة ee‏ دوي الإنذار السيء 
للجراحة. والمرضى ذوي الانتقالات المنتشرة. وتتضمن الخيارات كلا من الاستئصال عبر الشرج sk NS‏ 
التشعيع داخل الأجواف. العلاج بالتبريد. التبخير باللازر. وحديثا جدا أصبح يستخدم مزيج من التشميع بالدقع 
الخارجي مع التشعيع داخل الأجواف كمعالجة نهائية لسرطانات المستقيم المعتدلة والتي تكون بنفس الوقت غازية. 
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استخدام التشعيع بالمدفع الخارجي (مع أو بدون معالجة كيماوية) المشترك مع التدمير باللازر أو التوسيع أو 

وضع الستنت إلى aie‏ حدوث الانسداد. أما اذا كان معدل الحياة المتوقع يتجاوز 6 شهورء عندها يحب محاولة 

اللجوء إلى الجراحة الاستتصالية. 

6. إن السيب الأساسي للنكس الموضعي لسرطان المستقيم هو وجود حواف إيجابية على كار الجانب الحوضي 
(الحافة الشعاعية). وتميل حالات النكس oy‏ تحدث خلال ال 18 شهر وتثمو (ren‏ ضمن اللمعة. لتتظاهر 
بكتلة مع ألم حوضي ونزف مستقيمي أو ارتفاع في مستوى CEA‏ يتأكد التشخيص بالفحص مع الخزعة بالإضافة 
إلى إجراء CT‏ او PET scan‏ لا تعتبر المعالجة مرضية بشكل BIS‏ وهنالك معدل 10 = %20 كمعالجة تلطيفية. 
إذا لم يكن قد تم إعطاء المعالجة الكيماوية الشعاعية سابقا. تعطى في هذه المرحلة. وعند نفي وجود انتقالات 
lage a cutee,‏ دين جرا سقضصال اعام gS EN,‏ ارو نط مجان أو ريغ حوس (النتضان اة 
(DBEa‏ ويعتمد الخيار هنا على امتداد الإصابة للمصرات والأعضاء البولية التناسلية. 

الا. أورام كولونية مستقيمية أخرى: 

A‏ اللمغوما: وغالبا ما تكون انتقالية إلى الكولون والمستقيم . إلا أن اللمفوما البدئية الكولونية من نمد لا هود جكين 
تعتبر مسئولة عن حوالي 10* من جميع لمفومات السبيل الهضمي. يعتبر السبيل الهضمي موضعا شائعاً أيضا 
للموفوما لا هود جكين المرافقة لحمة عوز المناعة اليشري . وتتضمن التظاهرات السريرية الأكثر شيوعاً Ys‏ من 
الألم البطني ودل عادات التفوظ وفقدان الوزن والتنوظ المنامى» غاا نا .تكون الخزعات غير .مشخصة OY‏ 
الآفة تكون عادة تحت مخاطية. إن خطة العمل هنا تشابه المتبعة في سرطان الكولون لكنها يحب أن تتضمن 
خزعة من نقي العظم مع بحث haia‏ وشامل عن اعتلالات عقدية اخرى. تتضمن المعالجة هنا الاستتصال مع 
تطبيق المعالجة الكيماوية بعد الجراحة. يمكن اللجوء إلى المجازات المعوية والخزعة وتطبيق المعالجة الكيماوية 
بعد الجراحة في حالات الأورام المتقدمة موضعيا. 

B‏ الأورام خلف المستقيم: وتتظاهر عادة بألم مرتبط بالوضعية مع وجود كتلة مستقيمية خلفية على الفحص 
السريري وال 67. 

1. يتضمن التشخيص التفريقي كلاً من الكتل الخلقية وعصبية Lau‏ والعظمية والالتهابية. 

2 يشك بالتشخيص sale‏ اغتمادا على ال CT‏ والموجودات السريرية. يجب عدم اجراء الخزعة. ويجب اللجوء 
إلى الاستتصال المنهجي. 

C‏ ورم الكارسينوئيد: 

1. أورام الكارسينوئيد في الكولون: وتشكل حوالي %2 من أورام الكارسينوئيد في السبيل الهضمي. إن الآفات ll‏ 
تكون أصغر من 2 سم قطرا نادرا ما تعطي انتقالات. قي حين أن %80 : من الآفات التي يتجاو زقطرها 2 سم 
تترافق مع انتقالات موضعية أو بعيدة. مع معدل وسطي للبقيا يقل عن 12 شهر. تعالج هذه الآفات بالاستئصال 
الموضعي ادا كانت صغيرة أو الاستتئصال المنهجي إذا كانت أكبر من 2سم. 

2. كارسينوئيد المستشيم: وتشكل حوالي 15؟ من جميع أورام الكارسينوئيد 2 السبيل الهضمي. وكما هو الأمرٍ 
في كارسينوئيد الكولون. تكون الآفات الأصغر من 2 سم قطرا ols‏ فعالية خباثة منخفضة. وتعالج جيدا 
pe gl SA‏ التنظير. في حين أن الآفات التي يزيد قطرها عن 2 سم تكون خبيثة قي #90 


من الحالات. ما تزال المعالجة في حالات الآفات الكبيرة مثارا للجدل. لكن قد يتم اللجوء إلى الاستئصال 
الأمامي a‏ أو البتر البطني العجاني أحيانا. 
VI‏ تنشؤات الشرج: 


A‏ أورام حاقة الشرج: 
1. السرطانة شائكة الخلايا: وتتصرف مثل السرطانة شائكة الخلايا في الجلد, فهي جيدة التمايز ومتقرنة؛ وتعالج 
بالاستتصال الموضعي الواسع مع المعالجة الكيماوية الشعاعية إذا كانت كبيرة. 
2. السرطانة قاعدية الخلايا: وهي نادرة ومسيطرة عند الرجال. وتعالج بالاستتصال الموضعي. 
ela .3‏ بون Bowen‏ وهي سرطانة شائكة الخلايا داخل البشرة. وتعتبر نادرة الحدوث وعادة ما تكون بطيئّة النمو. 
العلاج هو الاستتصال الموضعي الواسع. 
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8. أورام القناة الشرجية: 

1. السرطانة نظيرة البشرة: وهي غير متقرنة وتنشأ من القناة الشرجية فوق الخط المسنن بحوالي 6 - 12 مم. 

8. تتمتع saat‏ نظبرة البشرة بسيطرة عند التساء. وتتظاهر عاذ تكلم مجسوسة نازفة. بالفحص 
السريري: يجب أن يتم استقصاء العقد اللمفية الإربية بشكل خاص OY‏ الانتشار اللمفي للمنطقة تحت 
الخط المسنن يمر dale‏ نحو العقد الإربية. يتم وضع التشخيص بواسطة الخزعة:؛ وأكثر من 30 - %40 من 
هذه الافات تتظاهر بانتقالات عند تشخيصها. 

b‏ ال معالجة: وتتضمن المعالجة الكيماوية الشعاعية حسب بروتوكول 3000 Nigro:‏ سنتي غراي من التشعيع بالمدفع 
الخارجي وإعطاء الميتومايسين © و5-طلورويوراسيل. ويحتفظ بالعلاج الجراحي فقط للآفات المستمرة أو 
الناكسة موضعيا. ويعتبر البتر Glad!‏ العجاني هو العمل الجراحي المفضل. 

2. السرطانة الغدية: وعادة ما تكون امتدادا لسرطان مستقيم منخفض وتترافق مع إنذار سيء. 

3. الميلانوما (الورم الصباغي): وتعتبر مسثولة عن 1 - 43 من السرطانات الشرجية وهي أكثر شيوعاً لدى 
القوقازيين في العقد الخامس والسادس من العمر. تتضمن الأعراض US‏ من النزف والألم ووجود كتلة. 
وغالبا ما يختلط التشخيص ببواسير متخترة. وعند التشخيص. تكون الانتقالات موجودة لدى حوالي 38؟ من 
المرضى. المعالجة تكون بالاستئصال الموضعي الواسع. ويبلغ معدل البقيا ل 5 سنوات أقل من 420 
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|. التهاب المعثكلة الحاد: 
A‏ الفيزيولوجية الإمراضية: يشكل التهاب المعتكلة الحاد عملية التهابية ذات شدة سريرية متبدلة تتراوح فيها 
الآذية المعتكلية بين الوذمة الخفيفة وحتى تنخر المعثكلة وما حول المعثكلة. وتتضمن أليات الفيزيولوجية المرضية 

(والتي يمكن الجمع بينها) مايلي: 

1. الإفراز ضمن SUB‏ مسدودة. 

2 القلس الصغراوي الى داخل القناة المعتكلية. 

3. القلس العفجي ضمن القناة المعتكلية. 

4 تفعيل البروتياز داخل الخلوية. 

8 الأسباب: : يعتبر الاضطراب الصفراوي (الحصيات المرارية) و عن حوالي 40 من الحالات. ويكون الكحول 
Shoe‏ عن حو حوالي %40 : كما أن الأدوية (تراقق واضح مع أدوية الإيزونيازيد والإستروجيئات. وترافق محتمل مع 
أدوية التيازيدات والفوروساميد والسلفوناميدات والتتراسكلين والستيروثئيدات القشرية) تعتبر مسئولة عن حوالى 

5. وتكون الأسباب العلا جية (خاصة التصوير الراجع للطرق الصفراوية والمعثكلية عبر التنظير (ERCP‏ مسئولة 

عن %5 أخرى. وتتضمن الأسباب الأقل شيوعا كلا من لسعات العقارب. فرط الشحوم الثلاثية في الدم (خاصة 

النمط او (V‏ وفرط كولسترول الدم: فرط كلس الدم. وبعض la!‏ الإنتانية (مثل النكاف. التهاب الخصية.حمة 

الكوكساكى B‏ و حمة ابستاين ob‏ الحمة المضخمة للخلايا. الحصبة الالمانية. والتهاب الكبد ۸ و 8 و8 5028 و 

:nonB‏ وديدان الأسكاريس وذات الرثئة بالمتفطرات): بالإضافة إلى الأورام والرض والعوامل مجهولة السيب. 

6 التشخيص: :0 0 

1 . التظاهر السريري: يشكو المرض نموذجيا من ألم بطني علوي غالبا ما ينتشر إلى sel‏ وعادة ما يكون 
المضض محددا ضمن البطن العلوي. لكنه قد يكون مترافقا مع علامات التهاب بريتوان منتشر. أحيانا يؤدي 
التخريش من الأنزيمات المعتكلية داخل البريتوان إلى حدوث علامات بريتوانية هامة تشابه الأسباب الأخرى 
للبطن الحاد. كثيرا ما يحدث الغثيان والإفياء والحمى منخفضة الدرجة. بالإضافة إلى تسرع القلب وهبوط 
الضغط التالي لنقص الحجم. ويعتبر كلا من نقص الأكسجة غير العرضي والقصور الكلوي ونقص كلس الدم 
وفرط غلوكوز الدم دلائل على وجود تاثيرات جهازية شديدة. وی حالات نادرة. يمكن للتظاهرات المحيطية 
(مثل تنخر الشحم تحت الجلد أو التهاب المفاصل المعتكلي) ان تترافق مع التهاب المعثكلة الحاد. ولا يكون تنخر 
الشحم تحت الجلد مترافقا بالضرورة مع إنذار سيء. لكن عند إصابة عدة مواضع. ترتفع نسبة الوفيات. 

2. الدراسات المخبرية: 

a‏ أميلاز المصل: وهو الاختبار الوحيد الأكثر فائدة. وترتفع مستوياته خلال 2 - 12 ساعة من بدء الأعراض 
وقد تعود إلى المستوى الطبيعي خلال ال 2 -- 5 أيام التالية. ويشير استمرار الإرتفاع في المستويات لأكثر 
من 10 all‏ إلى حدوث الاختلاطات. مثل تشكل كيسة كاذ بة. ويمكن للمستويات الطبيعية أن تشير إلى 
زوال التهاب المعثكلة الحاد أو النزف المعثكلي أو التنخر المعتكلي. ولا يوجد أية علاقة بين مستوى الأميلاز 
والسيبية او الإنذار أو شدة الإصاية. 

تتضمن الأسباب غير المعثكلية لفرط أميلاز الدم كلا من القصور الكلوي وآفات الغدد اللعابية والتشمع 
والتهاب الكبد وحصيات القناة الصفراوية المشتركة والتهاب المرارة الحاد والقرحات الهضمية المنثقية 
وانسداد الأمعاء ومتلازمة العروة الواردة والحماض الكيتوني السكري وسرطان الرئة وسرطان المعثكلة 
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وأورام النكفة والحمل الهاجر المتمزق والتهاب بطانة الرحم وتمزق Le p>‏ دوغراف وكيسات وسرطان 
المبيض. إن النظائر الأنزيمية للاميلاز والأعراض والعلامات السريرية تساعد في التمييز بين فرط 


الأميلاز الناجم عن التهاب المعثكلة الحاد وذلك الناجم عن أسباب أخرى. 

b‏ ليباز المصل: ويعتبر بشكل عام أكثر نوعية للآغة المعثكلية ويبقى مرتفعا لفترة أطول. لتعود إلى الطبيعي 
بعد 3 - 5 ايام. 

ه. أميلاز البول: يرتفع في التهاب المعتكلة الحاد Bale)‏ أكثر من 5.000 وحدة دولية في بول 24 ساعة) . 

ه. كالسيوم المصل: يمكن أن تهبط مستويات كلس المصل نتيجة لتشكيل معقدات مع الحموض الدسمة 
(التصبن) الناجمة عن تفعيل الليباز. 

e‏ التمييز بين التهاب المعثكلة الخلالي والنخري: لقد أشار بعض المؤلفين إلى فائدة ارتفاع المستويات المصلية 
للبروتين الإرتكاسي © ونازعة الهيدروجين اللبنية في الكشف المبكر عن التهاب المعتكلة النخري وقي متابعة 
شدة الاستجابة الالتهابية. لكننا حتى الآن لم نجد ذلك مفيدا. ١‏ 

i‏ الفعالية المناعية المشابهة للتربسين والإلاستاز: يمكن أن يتم قياس مستوياتها لكنها لا تضاف إلى نوعية 
الأميلاز أو الليباز المصلية. 

3. الأشعة: لا يوجد تقنية شعاعية مغردة تشكل مشعرا ممتازاً لالتهاب المعثكلة الحاد. 

a‏ التصوير الطبقي المحوسب 07: ويعتبر أفضل من التصوير بالأمواج فوق الصوتية قي تقييم المعثكلة ولا يتحدد 
بغازات الامعاء. ويمتلك التصوير الطبقي المحوري المعزز بالمادة الظليلة حساسية تبلغ %90 و نوعية تقارب 
0 في تشخيص التهاب المعثكلة الحاد كما يقوم ايضا بتامين معلومات إنذارية عبر قياس مقدار النخر 
الغدي. وتتضمن الموجودات على ال CT‏ كلا من الضخامة والوذمة البرانشيمية. والتنخر. وغشاوة في 
مستويات الدسم مع تجمعات للسائل حول المعثكلة وتمدد الأمعاء والوذمة المساريقية. وحيث أن التصوي 1 
OT‏ المعزز بالحقن الظليل عبر الوريد يعتبر مفيداء لكن يجب عدم أجراؤه قي سياق نقص ري وذ 
بسبب خطورة حدوث الانسمام الكلوي. وخلال الطور الباكر من المعالجة. يجب تأجيل التصوير 
المحوري حتى يحصل al‏ على إنعاش BIS‏ 

ob‏ التصوير البسيط: قد يظهر تكلسات معثكلية (افضل ما تشاهد بوضعية الميلان بزاوية 15 درجة من 
الإستلقاء ء البطني أو الاستلقا ستلقاء الظهري) . أو حصيات مرارية. أو مناطق بؤرية من توسعات الأمعاء الدقيقة 
والعلوص الشدفي ر yall‏ 39 الحعارسة) cala‏ والكثل البطنية العلؤية. .ونمكن لتصويو الصدار أن 
يظهر وجود انصباب جنب أيسر أو انخماص قاعدي أو ارتفاع في نصف الحجاب الأيسر 

c‏ التصوير بالأمواج فوق الصوتية: تتراوح حساسية هذا التصوير في التهاب ULA‏ بين 62 -- 495. في حين 
أن نوعيته تزيد على 895. ولا تشاهد المعتكلة لدى ما يقارب %40 من المرضى بسبب تراكب الغاز المعوي. 

4 ال ERCP‏ لا يعتبر مستطبا بشكل روتيني قي تقييم المرضى خلال نوب التهاب المعثكلة الحاد. وتتضمن 

اسستطبابات ال ERCP‏ ما يلى: 

a‏ التقييم قبل الجراحة للمرضى المشكوك بإصابتهم بالتهاب معثكلة رضي لتحديد فيما إذا كان هنالك 
تمزق في قناة المعثكلة. 

b‏ المرضى الذين يشك بإصابتهم بالتهاب معثكله صفراوی وإصابة شديدة مع عدم التحسن السريري 
خلال 24 ساعة بعد القبول. وبالتالي يمكن إجراء خزع معصرة تنظيري مع استخراج الحصاة. وقد اظهرت 
الدراسات العشوائية تحسن قي النتاج عند إجراء ال ERCP‏ باكرا في هذا السياق. 

.c‏ المرضى الذين جاوزوا ال 40 سنة من العمر دون وجود سبب قابل للتمييز. وذلك من أجل استبعاد وجود 
حصيات è‏ القنأة الجامعة أو alls pes‏ معتكلية أو سرطانة حليمة: أو Fela!‏ خرى للاسداد. 

0. المرضى الأصغر من 40 سنة الذين خضعوا لعملية استئصال مرارة أو الذين تعرضوا لأكثر من هجمة واحدة 
لالتهاب معثكلة غير مفسر. 

5. تصوير الطرق الصغراوية عبر الكبد من خلال الجلد: وتستخدم موعن فضي الحالات التي لا يكون باللامكان 
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إجراء ع ERCP‏ لديهم سنب معوقات سريرية أو تشدية أد و تشريحية ٠‏ والدين Eres‏ ق لديهم 9 >33 | By Pewee‏ 2 القناة 
الصضراوية المشتركة. 
0. الإنذار: يمكن تقييم الإنذار حسب poles‏ رانسون (الجدول 1-16). 
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الحدول 1-16: معايير رانسون 


عند القبول 
العمر > 55 سنة 
تعداد الكريات الدموية البيضاء < 16.000/مكل 
غلوكوز الدم > 200 ملغادل 
نازعة الهيدروجين اللبنية في المصل > 350 وحدة دولية/ ل 
أستازثات أصينو ترانتسفيراز > 250 وحدة دولية/ ل 
خلال 48 ساعة البدئية 
انخفاض الهيماتوكريت > %10 
ارتفاع أزوت البولة الدموية > 5 ملغ ادل 
كالسيوم المصل > 8 ملغ ادل 
2 الشریانی > 60 ملمز 
اضطراب الأساس > 4 ميلى مكافيا/ل 
حجم السائل الجاري المقاس > 6 لتر 

معدل الوفيات 
عدد علامات راتسون النسبة المشوية التقريبية للوفيات )%( 
2-0 0 
4-3 15 
6-5 50 
<6 90-70 


ع. الا ختلاطات: 
1. التهاب المعثكلة النخري: ويشير إلى فقدان الدوران المجهري المعثكلي الذي يؤدي إلى موت أ 
المعثكلة. ويتطور لدى 10 - #20 من الحالات. إن الإنذار فى التهاب المعثكلة النخرى يرتبط بشكل رئيسى بشدة 
اكد اه ١ _ gece‏ 1 
2. التنخر المعثكلي الإنتاني: يشامَتسلرى 5 - 10 b‏ من الحالات. وتكون الإنتانات المعثكلية مسثولة عن أكثر 
من 80* من الوفيات. وتعتبر العضويات سلبية الفرام أكثر شيوعا من العضويات سلبية الغرام (نموذجيا 
البسودوموناس والإيشريشيا كولي والكليبسيلا والمتقلبات والجراثيم المعوية وانماط العنقوديات). ومع 
استخدام الوقاية بالصادات. اصبحت الإنتانات الفطرية متزايدة الحدوث بشكل شائع. 
3 الكيسة المعثكلية الحادة (راجع القسم الا). 
F‏ المعالجة: 
1 العناية الداعمة: 
a‏ إراحة المعدة مع الدعم الغذائي: يتم أبقاء المرضى على معدة فارغة من أجل تقليل التحريض العصبى 
الهرموني للإفراز المعتكلي. ويتم استثناف التفذية الفموية حالما تزول الهجمة. وغالبا ما يكون من 
i‏ تجاوز البواب يعتبر آمنا مثل ال 


زاء هامة من 


الضروري TPN oll sgil‏ وقد تبين ان الأنبوب ال نفي الصائمي ادق 3 
TPN‏ فی سياق ا المعتكلة. 

.b‏ الإنعاش الحجمي: يتم og! pal‏ بالسوائل سوية التوتر. وبتم سرافية النتاج اليولى ف باستحدام قشطرة ظولي. 
وقد يكون من المفيد مراقبة الهيموديناميكية المركزية (الضغط الوريدي المركزي أو قنطرة (PA‏ في توجيه 
عملية الإنعاش . وخلا! ل سير الإنعاش. يستطب اللجوء الى مرأقبة متكرر ,3 للشوارد Les)‏ فيها الكالسيوم). 
ويجب ان يتم تصحيح استتزاف الكالسيوم وحالات عوز الشوارد الأخرى يشكل هحومى. 

. التسكين: عادة ما تكون المركنات ضرورية ف ازالة الألم. 

. مراقبة التنفس: يجب مراقبة التنفس وغازات الدم الشريانية كل 12 ساعة خلال الأيام الثلاث الأولى في 
التهاب المعتكلة الشديد من أجل تقييم الأكسجة والحالة الحمضية القلوية. يعتبر نقص الأكسجة شائعا 
يشكل کبیر: مجو 2 الحالات الخفيضة من التهاب المعثكلة الحاد. ونحدت الاختلا coll‏ الركوية لدى ما 
يقارب %50 من المرضى. 

e‏ الوفاية من متلازمة السحب الكحولي. وتعتبر هامة خلال التهاب المعثكلة الكحولي. 


D 


ke 
wm 


Q 
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f‏ الوقاية من قرحة الشدة. وذلك باستخدام حاصرات H2‏ ومضادات الحموضة ومثبطات مضخة البروتون. 

و. الصادات: تعتبر غير فعالة في منع حدوث الاختلاطات الخمجية في الحالات الخفيفة أو المتوسطة من التهاب 
المعثكلة. لكن العديد من الدراسات العشوائية الاستقرائية أظهرت أن المرضى المصابين بالتهاب معتكلة 
شديدة واللذين يتلقون الصادات وقائيا يتميزون يمعدل منخفض بشكل واضح للاختلاطات الخمجية 
plas %12)‏ %30( . خاصة اذا كان المريض يتظاهر بدلائل على حدوث التنخر في صورة ال CT‏ وما يزال 
الجدل موجودا فيما إذا كان من الضروري توجيه هذه الزمرة الأخيرة من المرضى مباشرة نحو التنضير 
العا 1 

. لا يبدو أن إزالة الانضغاط باستعمال أنبوب أنفي معدي يؤدي إلى تبديل سير التهاب المعثكلة بشكل 
واضح. لكنه قد يكون aaa‏ 2 سياق الإفياءات aunt‏ 1 

لا تعتبر مشابهات السوماتوستاتين مفيدة ق معالجة التهاب المعثكلة الحاد. 
2 المعالجة الجراحية: 

a‏ عدم التأكيد التشخيصي: قد يستطب فتح البطن الاستقصائي إذا كان تشخيص التهاب المعثكلة غير مؤكد. 
ويستطب ا لدی جمیع المرضى الذين يفشل حدوث التحسن لديهم أو يحدث لديهم تدهور 
سريري مهم. أو يشك بوجود نسيج متنخر إنتاني لديهم. 

ae .b‏ ام سي في حالات التهاب المعثكلة النخري. يعتبر التفجير عبر الجلد عبثياً. . في حين 
أن التنضير الواسع (استتصال التنخر) مع daca‏ بدك مفتوح او خر sits‏ وکا bs‏ مركزناء 
يكون التفضيل لإجراء تنضير واسع مع الدك. وإجراء تنضير متكرر قي غرقة العمليات. ويؤدي التوخيف 
للكيس الصغير إلى تسهيل الدخول السريع الى سرير المعثكلة وتسهيل التغيير اليومي للضماد (عادة ما 
يتم اجراؤه في ال (CU‏ 

© استئصال المعثكلة: حيث أن التهاب المعتكلة الشديد غالبا ما يؤدي إلى تنخر مناطق واسعة من المعثكلة 
والشحم حوالي المعثكلة . لذلك لجأ البعض الى تحقيق السيطرة على الداء ls‏ 

و كامل المعثكلة (استتصال ) المعثكلة والعفج الجزئي أو . الكلي). وتؤدي عمليات الاستتصال الجذري الى 
Sle!‏ المزيد من الشدة لدى مرضى هم أصلا Alou‏ : حرجة؛ ٠‏ ويترافق استتصال المعتكلة والعفج أو 
ستتصال المعثكلة الكلي مع معدل وفيات مرتفع جدا ولا باللجوء اليه Bale‏ 1 

d‏ التهاب المعذثكلة المحدث بالحصيات المرارية: تؤدى et IYI‏ رية للآفة الصفراوية Lap Lass‏ الى منع 
لتهاب المعثكلة الحاد الناكس. يشاهد تحصي القناة الجامعة في 25* هقط من الحالات. وكثيرا ما تؤدي 
لحصيات المرارية الى احداث التهاب معتكلة بسبب انسداد عابر لحليمة Sb‏ ومن تم تمر عفويا. ويجب 

ء استتصال للمرارة حالما يصيح ممكنا بعد الشفاء لمنع تكرر نوب التهاب المعثكلة. وخلال استتصال 

لمرارة التنظيري أو بالجراحة المفتوحة. يستطب اللجوء الى تصوير الطرق الصفراوية اثناء الجراحة. 
I‏ التهاب المعثكلة المزمن: ٠‏ 

#25 السببية: ف نصف الكرة الغربى. يشكل تناول الكحول أكثر من 475 من الحالات. وتتضمن الأسباب ال‎ A 
فرط‎ all من الحالات مجهولة السبب والاستقلابية (فرط كلس الدم. فرط الشحوم الثلاثية في‎ US المتبقية‎ 
كولسترول الدم. . فرط هرمون جارات الدرق. التليف الكيسي) والخلقية (سوء وظيفة معصرة اودي في المعثكلة‎ 
المنقسمة). يتميز التهاب المعثكلة المزمن بتندب وتضيقات منتشرة قي القناة المعتكلية وغالبا ما تتراطق مع سوء‎ 
وظيفة خارجية وداخلية الإفراز. تشاهد قصة التهاب معثكلة حاد متكرر لدى بعض مرضى التهاب المعثكلة‎ 


المزمن وليس جميعهم. 


.B‏ التشخيص: 
escheat‏ ا الكامل باجراء الدراسات الاستقصائية 
المناسبة. ولا يبدو من الممكن الاعتماد على الكشف السريري للعلامات المعروفة للافة المعتكلية في تشخيص 


التهاب المعثكلة المزمن (أي قصور معتكلي) OY‏ التخريب الغدي الهام يجب أن يحدث قبل فقدان الوظيفة 
الإفرازية. يجب على الفحص السريري ان يركز على بحث دقيق عن تظاهرات فرط شحوم الدم أو حالات 
العوز الغذائى أو علامات الإدمان على الكحول. وتتضمن الموجودات الفيزيائية MS‏ من فقدان الوزن المتناسب 
مع شدة القمه. بالإضافة إلى إسهال دهنني. ويكون المضض في البطن العلوي شائعا. ويكون بالإمكان أحيانا 
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جس العتكلة المتضخمة. خاصة لدى الشخص التحيل. إلا أن وجود كتلة قد يشير إلى وجود كيسة كاذية. 
وتو وات العرضية كلا من اليرقان التالي للتضيق في القناة الصفراوية المشتركة. أو تضخم الطحال 
التالي لخثار الوريد الطحالي. أو الحبن التالي لناسور معتكلي بريتواني. 

2 الألم البطني: يشاهد ألم بطني علوي في منتصف الشرسوف ينتشر إلى الظهر كعرض رئيسي ويظهر عند 95 

من الحالات. وتكون النوب الباكرة مشابهة لهجمة التهاب معتكلة ale‏ وقد تستمر لعدة ساعات أو ايام. ومع 
تقدم الإصابة: تميل النوب OY‏ تصبح أكثر تواترا واطول مدة. 

توء pels ela‏ عن القصور داخلي الإفراز للمعثكلة. ويحتاج چ إلى را 0 من pau ora‏ 


es D: E. K, B12 jive ae E 

. الإسهال الدهني: : يشاهد عندما يصبح إنتاج الليباز من المعثكلة أقل من 9010 من الطبيعي. 

5 القصور داخلي الإفراز: يجب أن يتم تقييم الوظيفة داخلية الإفراز للمعتكلة وم عندما يكون هنالك دليل 
على وجود سوء وظيفة غدية صماوية. تمتلك جزر لالغرهانس مقاومة Si‏ تجاه التأذي بالالتهاب والتليف 


15 


أكثر من بقية النسيج خارجية الإفراز: و معظم المرضى الذين حصل لديهم داء easg S‏ سيوف يصايون 
بسوء وظيفة معتكلية خاريجة الإفراز مع إسهال دهني. يؤدي عوز إفراز الأنسولين والغلوكاكون إلى حدوث 
داع ي هش. 
6. الفحوص المخبرية 
a‏ مستويات الأميلاز والليباز: ترتضع في التهاب المعثكلة الحاد لكنها نادرة ما تكون مفيدة في التهاب المعثكلة 
المزمن. 


(V اختبارات تحريض المعثكلة (راجع القسم‎ b 

c‏ الوظيفة داخلية الإفراز للمعثكلة: يمكن لمستويات علوكوز الدم الصيامي وبعد ساعتين من تناول الوجبة 
Ladla‏ رات تحمل الغلوكوز ان تكون غير طبيعية قي %14 - W65‏ من المرضى المصابين بالتهاب المعتكلة المزمن 
الباكر وترتفع لدى #90 من المرضى عندما تكون التكلسات موجودة. 

(V الدهن في البراز (راجع القسم‎ d 


e‏ اختبارات وظائف الكبد: فد تشير الى انسداد صفراوي بسيب التضيق الندبى فى الجزء السفلى للقناة 
الصفراوية المشتركة f = l‏ 
apenas 7‏ 
a‏ تظهر الصور الشعاعية البسيطة للبطن تكلسا منتشراً قي المعتكلة لدى حوالي 430 من المرضى المصابين 


بمرحلة باكرة من التهاب المعتكلة المزمن ولدى 50 ~ 60 % من حالات الداء المتقدم. 

0 التصوير بالأمواج فوق الصوتية: ويمتلك حساسية تبلغ 60؟ في تشخيص الداء البرانشيمي أو الأفة القنيوية. 

.c‏ التصوير ال 07: ويكون حساسا بنسبة %75 في تشخيص الداء البر انشيمي أو الآفة القنيوية. 

. ال ERCP‏ غالبا ما يكون ضروريا فى تمييز شدة امتداد الآفة وتحدد ال الجراحي المتالي. ويمتلك 
حساسية تصل إلى 65 - 90 يسمح هذا الإجراء بتقييم تشريح القناة. ويمكن أخذ رشافات وخزعات من 
الآفات المشبوهة بالإضافة إلى بعض التداخلات العلا جية. والت ي تتضمن وضع ستنت مع خزع معصرة. 

e‏ خزعات بالإبرة الرفيعة تحت توحيه التصوير بالأمواج فوق الصوتية أو ال 67: وقد تكون مفيدة في حالات 
عدم القدرة على تمييز التهاب المعتكلة المزمن عن سرطان المعثكلة. إلا أن الحصول على E‏ مفردة 
وحيدة بالخزعة لتبدلات التهابية يعتبر غير كاف لاستبعاد السرطانة. ويمكن للخزعة الطبيعية أن تكون 
أيضا نتيجة لخطأ في أخذ الخزعة. 

6. أن التمييز بين التهاب المعثكلة المزمن وسرطان المعثكلة ما زال Geia‏ . وتتضمن العوامل التي ترجح 

الخياثة MS‏ مما يلى: 

1. علامات بال ERCP‏ تشير إلى السرطان. 

2 انسداد كامل مفاجئ في القناة المعثكلية الرئيسية مع سلامة بقية القناة. 

3 تسمك قطعة طويلة من القناة المعثكلية الرئيسية مع مظهر قنيوي طبيعي من ناحية أخرى 
4. الامتلاء البرانشيمي بمناطق من التنخر الورمي. 


a 
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5 علامة القناة المضاعفة نتيجة غزو القناة المعثكلية الرئيسية والقناة الصفراوية المشتركة. 

6. الدراسة الخلوية: ويتم الحصول عليها من العصارة المعثكلية أوالرشافة العفجية أو رشافة الإبرة الرفيعة (تحت 
توجيه CT‏ او الامواج فوق الصوتية او مسحات وخزعات عبر ال (ERCP‏ ويجب ترك الخزعات عبر الجل 
لتا كيد التشخيص لدى مرضى aY‏ غير القابلة للاستتصال بشكل واضح. 

7 مستضد (CA) Carbohydrate‏ أن 19 Lisle 9-CA‏ ما يكون مرتفعا في سرطان المعتكلة. لكنه One‏ ما يكشف 
الأورام الصغيرة وقد يرتفع أيضا في التهاب المعثكلة. ولا يعتير مضيدا في المسح لدى المرضى غير العرضيين. 
يمكن للمستضد الورمي الجنيني والمستضد عديد الببتيد النسيجي و ال 125 CA‏ أن ترتفع في التنشؤات المعتكلية 
الكيسية لكنها غير مفيدة في السرطانة حوالي الحليمة. 

0. الاختلاطات: i ١‏ 
1. انسداد القناة الصفراوية المشتركة: ‏ 
a‏ السببية: قد تكون انسدادا عابرا بسبب الوذمة والتهاب المعتكلي أو بسبب تضيق BLAN‏ الصفراوية المشتركة 
داخل المعثكلة. i‏ 
b‏ التضيفات: 
)1( غالبا طويلة وملساء (طولها 2 - 4 سم). 
)2( تشاهد لدى 3 - 20% من حالات التهاب المعذكلة المزمن. 
«3) يجب تمييزها عن سرطانة المعتكلة. 
2 الانسداد العفجي كنتيجة ل: 
.a‏ وذمة والتهاب معتكلي حاد. 
b‏ تفاعل تليفي مزمن. 
c‏ كيسة معتكلية كاذية. 
d‏ سرطان معتكلةه. 

3. النواسير المعشكلية المعوية: تنجم عن التفجير العفوي لجوف خراج معثكلي أو كيسة كاذبة إلى داخل المعدة أو 

العفج أو الكولون المعترض او الشجرة الصفراوية. وغالبا ما تكون غير عرضية لكنها قد تصاب بالإنتان أو 


4 النواسير المعتكلية الجنبية: وتنجم عن اتصال من القناة القاصية تعير الفوهة الحجابية. 
5 كيسة كاذية (راجع القسم (VIA‏ 
ee es 6‏ يؤدي إلى فرط توتر بابي أيسر م مع دوالي معدة. يمكن أن يتظاهر بإقياء مدمى أو براز 

زضتى او فقر دم al‏ و ألم بطني أو ضخامة طحالية. ويؤدى استتئصال الطحال الى الشفاء لدى 90؟ من المرضى. 

7 السرطانة المعتكلية: لقد أشارت بعض الدراسات الى أن التهاب المعتكلة المزمن وتيب من حر عدوت 

سرطانة المعتكلة بمقدار 2 - 3 أضعاف. 

E‏ المعالجة: 
1. التدبير الطبي: 

a‏ سوء الامتصاص أو الإسهال الدهتي (راجع ع القسم ۷): هنالك بعض الدلائل على أن تعويض الأنزيمات 
tala‏ يود ma! (Sas‏ يحسن السيطرة على الألم. 

ط. الداء السكري: يمكن أن يستجيب في البدء إلى الانتباه الدقيق للتغذية الجيدة بشكل عام مع السيطرة على 
الراتب الغذائي. لكن غالبا ما تبرز الحاجة إلى إعطاء خافضات سكر الدم الفموية أو المعالجة بالأنسولين. 
هنالك بعض الميل لحدوث هجمات من نقص السكر. ولايشاهد الحماض الكيتوني السكري بشكل شائع ما 
عدا بعد استتصال معظم المعثكلة. 

33 التسكين: عادة ما تكون المسنكات ضرورية من اجل إزالة الالم. ويعتبر الاعتياد على المسكنات اختلاطا 
شائعا للمعالجة ويترافق مع نسبة وفيات مرتفعة. 

d‏ الامتناع التام عن الكحول والوقاية من تناذر السحب تمتلك أهمية كبيرة. 

©. لقد تم تطبيق المعالجة بحاصرات الكوليسيستوكينين وماثلات السوماتوستاتين في معالجة التهاب 
المعثكلة المزمن. إلا أن الدراسات الباكرة أظهرت نتائج قصيرة الأمد أو مخيبة JUSU‏ 
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: قد يكون من الضروري اللجوء إلى تفجير الصدر بالأنبوب أو إجراء بزل بطني متكرر من أجل حالات 
انصباب الجنب المعتكلية أو الحبن المعثكلي. إن حوالي 40 - 65 من المرضى يستجيبون للتدبير غير 
الجراحي خلال 2 - 8 أسابيع. 1 

2 الأساسيات الجراحية: 

a‏ استطبابات الجراحة: وتتضمن وجود ألم شديد غير محتمل: نكس متعدد: عدم القدرة على استبعاد التنشؤ. 
واختلاطات التهاب المعثكلة (كيسة كاذ بة. انسداد. ناسورء إنتانات: فرط توتر بابي) . 

b‏ المرشحون للجراحة: يجب على المرضى أن يأخذوا فرصة للعلاج غير الجراحي. بما فيها الانقطاع التام عن 
الكحول. ويجب ان يكون المرضى راغبين وفادرين بنفس الوقت ate‏ العناية بأنفسهم بعد الجراحة. والتي 
قد تتضمن UL‏ غياب معتكلة تام. 

c‏ اختيار العملية: يجب على المعالجة الجراحية ان تسمح بنزح القناة المعثكلية واستتصال المنطقة المصابة 
من المعتكلة. ويعتمد اختيار الإجراء الجراحي على التغيرات الينيوية المشاهدة على ال ERCP‏ والتصوير CT‏ 
والتصوير بالأمواج فوق الصوتية وتلك المشاهدة أثناء الجراحة. وتعتبر عمليات النزح هي المفضلة نظرا 
LY‏ تسمح بالحفاظ على النسيج و الوظيفة المعثكلية لكنها تحتاج إلى كون القناة المعثكلية بعرض 8 مم 
على الأقل. 

d‏ عمليات النزح: 

1) المفاغرة المعتكلية الصائمية الطولانيه جانبية - جانبية (Rochelle-Partington)‏ وتستطب لدی 
المرضى المصابين بتضيقات dele‏ وظيفيا على طول القناة المعثكلية (سلسلة من البحيرات على تصوير 
القناة المعثكلية) مع كون قطر القناة 8 مم على الأقل. 

dalot (2)‏ بوستو Puestow‏ وتتضمن استتصال معتكلة قاصى مع مفاغرة معتكلية صائمية قاصية من 
أجل النزح. 

)3( عملية فري :Frey‏ وتتضمن استتصالاً eee‏ لواش المعثكلة. 

8. استتصال المعتكلة: g‏ 

o‏ استئصال المعثكلة خت التام القاصي: تستخدم هذه التقنية للآفة المتوضعة جانبيا ضمن ذيل الغدة. 
والكيسات ضمن الجسم والذيل. والآفة الشديدة في الجسم والذيل مع انسداد قنيوي عند علق الغدة. 
ووجود اذية سابقة للقناة ناجمة عن رض بطنني مغلق مع كسر المعتكلة وتضيق القناة بمستوى منتصف 
الجسم. 

)2( استتصال المعثكلة التام: يتم اجرازه فقط كملاذ أخير لدى المرضى الذين JAS‏ لديهم العمليات 
السابقة والذين أبدوا قادرين على تدبير حالة غياب المعتكلة لديهم. 

)3( استئصال المعثكله والعفج (عملية ويبل): تستطب في الحالات التي يكون التهاب المعتكلة Le‏ متوضعا 
في رأس المعتكلة. أو عندما تكون القناة المعثكلية صغيرة القطر. أو عدم إمكانية استبعاد السرطان p‏ 
راس المعتكلة. وقي التهاب UGA‏ المزمن. ينصح باتباع تقنية الحفاظ على البواب. وما on‏ 

قطع المبهم مثارا للجدل. هذه العملية تتطلب تقنيات أوسع LSS‏ لكنها تؤدي إلى درجات أعلى من 
زان اله اكثر من الاستتصال القاصي. 

)4( عملية بيجر (Beger‏ وهي عملية يتم فيها pet Jhai t‏ مين wl‏ ى المعتكلة مع الحفاظ على العفج. 
go‏ هذه العملية إلى الحفاظ على جزء صغير من النسيج الممتكلي . ضمن العروة © للعفج وأيضا إلى 
الامام من وريد الباب. تتم مفاغرة عروة صائمية إلى الجذمور الداني والجذمور الاكبر القاصي من 
المعثكلة المتبقية. يجب عدم slal‏ هذا التداخل عند وجود سرطان. 

J‏ حصار الضفيرة الزلاقية: بالرغم من كونها فعالة بشكل مؤقت قي بعض الحالات. إلا أن عمليات القطع 
العصبي تمتلك دورا قليلا في تدبير الألم لدى مرضي التهاب المعثكلة المزمن بسبب نتائجها القليلة على 
المدى الطويل. 

ٍ السرطان المعشكلي خار جي الإفراز:‎ tI 
الحدوث والوبائيات: يعتبر سرطان المعثكلة هو السبب الخامس الأكثر شيوعا للموت من السرطان لدى النسوة‎ A 
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والرابع لدى الرجال. وبالرغم من التطورات في التقنية الجراحية والمعالجة المتممة. الا أن عددا قليلا فقط 
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من المرضى يكون الورم Wla‏ للاستتصال لديهم. وتكون نسبة LEJI‏ الكلية لفترة 5 سنوات أقل 9854 يترافق 
سرطان المعتكلة مع التدخين: والتعرض للبنزيدين والبيتانافتيلامين والكحول والغذاء والداء السكري حديث 
البدء والتهاب المعثكلة المزمن والقصة العائلية. إن حوالي #80 من سرطانة المعثكلة هي من نمط السرطانة الغدية 
القنيوية. و4 من نمط السرطانة ذو الخلية العملافة. 3a‏ سرطانة شائكة LIAI‏ و2,؛ سرطانة مخاطية. hts‏ 
سرطانة غدية كيسية. و1* سرطانة غدية على حساب الحلية العنبية. وال #9 المتبقية هى غير مصنفة. تشاهد 
حوالي %70 من سرطانات المعتكلة ضمن الرأس. و20 ضمن الجسم W103‏ ضمن الذيل. تعتبر الأورام حول 
الحليمة الاأخرى اقل شيوعا (وتتضمن سرطانة القناة الصفراوية القاصية والعفج ومجل فاتر) وتشكل حوالي 
ثلت الاورام حول الحليمة القابلة للاستتصال. 
8 التشخيص: 
1. القصة والفحص السريري: j‏ : 
a‏ الألم البطني. يتظاهر المرضى Ledge)‏ بألم مبهم مترق في منتصف الشرسوف ينتشر غالبا إلى الظهر. 
يشاهد الألم لدى 80؛ من المرضى خاصة إذا كان الورم غازيا لجسم أو ذيل المعتكلة. 
b‏ فقدان الوزن: يشاهد لدى حوالي %70 من المرضى. ويجب استبعاد سرطان المعتكلية لدى جميع المرضى 
الذين تجاوزو! الخمسين من العمر ويتظاهرون بألم Gale‏ مبهم مع فقدان وزن. 
c‏ اليرفان الانسدادي والحكة: تترافق بشكل شائع مع رطان ASSAM! Gully‏ 
d‏ الضعف والتعب والتوعك والقمه والأعراض البنيوية المبهمة: وتشاهد لدى 30 - 40 % من المرضى. 
e‏ التهاب الاقنية الصفراوية: يتطور لدى حوالي %10 من المرضى. 
؛. علامة كورفوازييه (يرقان غير مؤلم مع مرارة مجسوسة). وتترافق عادة مع algal‏ راس المعثكلة والسرطانة 
حول الحليمة وأورام القناة الصفراوية البدثية. 
g‏ عقدة فيرشو (فوق الترقوة اليسرى) وعقدة الأخت ماري جوزيف B)‏ السرة) وتشير إلى أفة انتقالية. 
h‏ التهاب الأوردة الخثري المتنقل ل :Trosseau‏ وهو التهاب ias‏ خثري poe‏ يترافق مع سرطان المعتكلة. 
2 الاختبارات المخبرية: ولا يعتبر اي منها مشخص لوحده لسرطان المعثكلة. 
a‏ ارتفاع بيلليروبين المصل. 
ط. ارتفاع الفوسفاتاز القلوية. 
c‏ ارتفاع معتدل في SGOT‏ و SGPT‏ 
d‏ الواسمات الورمية (راجع القسم 167). 
3. الدراسات الشعاعية: 
a‏ الصور البسيطة للبطن: Sales‏ ما تكون قليلة القائدة. 
b‏ التصوير ال 07: في السر طانة حول الحليمة: يمكن مشاهدة توسع الأقنية داخل وخارج الكبدية بالإضاهة إلى 
القناة المعثكلية الرئيسية. كما يمكن كشف الأورام الأكبر من 2 سم بشكل عام. 
c‏ ال ERCP‏ (راجع القسم 1.0.4( 
d‏ الدراسات الظليلة الهضمية العلوية: ويمكن استخدامه ف تقييم المرضى المصابين بانسداد العفج ومخرج 
المعدة. 7 
e‏ الخزعة بالإبرة عبر الجلد (تحت توحيه ال CT‏ أو التصوير بالأمواج قوق الصوتية). وتمتلك دورأ محدودا. 
يجب أن يتم إجراء الخزعة بالإبرة عبر الجلد لدى المرضى غير المرشحين للجراحة. وذلك من أجل 
الحصول على تشخيص نسيجي. . ولا يجب أن تؤدى نتيجة الخزعة السلبية الى استبعاد السرطانة. كما أن 


أية خزعة تترافق يخطو ويه اخ دا Spl‏ تمك ES‏ 

tad و يتحدد‎ CT استقصاءات أخرى: لا يعتبر التصوير بالأمواج فوق الصوتية بنفس حساسية التصوير ال‎ i 
اة‎ ES) ISS CT Jt ان بان معلومات هشابية للش يقدهها‎ MA بوجود غاز الأمعاء . يمكن للتصوير الل‎ 
التنظير الهضمي أن يساعد في‎ ae وأقل توافرا ويتطلب وقتا أطول. يمكن للتصوير بالأمواج شوق‎ 
تقييم حجم الورم بالإضافة الى وجود إصابة وعائية مساريقية وبابية والحصول على عينات نسيجية. قد‎ 
يكون تنظير البطن لتحديد المرحلة مفيدا في تمييز الانتقالات الكبدية الصغيرة والانزراعات البريتوانية.‎ 
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C‏ المعالجة: 

1 الأورام القابلة للاستئصال: وهي الأورام التي لا تظهر دلائل على انتقالات بعيدة أو إصابة للشريان ae‏ 

العلوي: مع Glas‏ استمرارية الوريد المساريقي العلوي حتى وريد الباب. وحيث أن بعض الجراحين يعتبرون 

أية إصابة للوريد المساريقي أو وريد الباب مضاد استطباب للاستتصال الجراحي. إلا أن مؤلفي هذا الكتاب 
يفضلون اللجوء إلى الاستتصال مع إعادة بناء البنى الوريدية. 

2 الأورام غير القابلة للاستئصال: إن المرضى الذين يتبين لديهم قبل الجراحة وجود Abl‏ غير قابلة للاستئصال 
أو يعتبرون مرشحين سيئّين للجراحة قد يخضعون إلى معالجة تلطيفية غير جراحية. يمكن إجراء المجازة 
الصفراوية عبر النزح من خلال الجلد. لكن يفضل اللجوء إلى وضع ستنت عبر التنظير الهضمي. يمكن 
تلطيف انسداد مخرج المعدة عادة بإجراء مفاغرة معدية صائمية أو وضع انبوب تفميم معدة عبر الجلد. 

3. المقاربة الجراحية: في البدء يتم إجراء فتح بطن أو تنظير بطن استقصائي من أجل تقييم كون الآفة قابلة 
للاستتصال. وينصح مؤلفوا الكتاب باللجوء إلى تنظير البطن وأخذ الخزعات لتحديد المرحلة من أجل تقييم 
الورم البدثي وتحديد الغزو الموضعي والازدراعات البريتوانية والانتقالات إلى العقد اللمفية والكيد. وتشير 
المعلومات المتوافرة إلى ان هذه التقنية المتشاركة مع التصوير الطبقي المحوري الحلزوني قبل الجراحة تؤدي 
إلى التقليل من نسبة مصادقة افة غير قابلة للاستتصال اتناء فحص البطن إلى أقل من 10«. 

a‏ استئصال المعثكلة والعفج (عملية ويبل (Whipple‏ وتتألف من استئصال كتلي لرأس المعتكلة مع الجزء 
القاصي من القناة الجامعة والعفج والصائم وغار المعدة. إن التقنية المحافظة على بواب المعدة تعتبر 
مفضلة لدى البعض. لكن لا توجد معلومات تظهر تحسن معدل البقيا أو تراجع معدل الإمراضية. كما أن 


ا ا و ا ee‏ ور الزلافي حتى تفرع الحرقفيين والعقد من وريد 
الياب والشريان المساريقي العلوي لم يظهر si‏ ى تأثير ols‏ معدل اليقيا aus)‏ يؤدي oll,‏ زيادة الإمراضية. 
وقد كان هنالك اتحفاض ole‏ 2 معدل الام عر ual‏ والوفيات في ب يعض المراكز المتخصصة. مع كون معدل 


الوفيات حتى اليوم الثلانين $ Jal‏ من %5. 

م المجازة التلطيفية: عندما يعتبر الداء غير قابل للاستتصال اثناء أجراء dol pall‏ يمكن اللجوء الى مفاغرة 
تلطيفية صفراوية صائمية أو معدية 4 صائمية من ei‏ تلطيف أو Bias ais‏ الاتسداد الصفراوي أو اتسداد 
نخرج المعدة. 

4. اعتبارات ما بعد الجراحة: إن تأخر إفراغ المعدة وحدوث الناسور المعثكلي وإنتان الجرح هي الاختلاطات 
الثلاث الأكثر شيوعا لعملية استتصال المعثكلة والعفج. ويحتاج حوالي %10 من المرضى إلى وضع أنبوب أنفي 
معدي لأكثر من 10 أيام. إلا أن تأخر الإفراغ المعدي يزول عادة بشكل GIS‏ بواسطة المعالجة المحافظة. يزداد 
معدل احدوث pal als‏ اغ المعدة E‏ العمليات المحاطظة Nhe‏ لبواب. was‏ تبين اك معدل حدوث الناسور Sal!‏ 
يتناقص el‏ أقل من be‏ في alla‏ الانتياه الدفيق إلى ى للتروية الدموية للمغاغرة الشنيوية المخاطية on‏ الاعات 
والقناة المعتكلية. وحيث أن معظم الجراحين يقومون بوضصع مفجرات بطنية بشكل scotia)‏ الا اق هنالف دراسة 
عشوائية 1 ستقرائية تشير الى س عدم الفائدة وريما زيادة الاختلاطات الناجمة عن وجود المفجرات. ولم تشير 
الدراسات العشوائية إلى أن استخدام الأوكتروئيد flee)‏ سوماتوستاتين) فى الفترة حوالى الجراحة يمكن 
ol‏ يؤدي الى خفض معدل حدوث النواسير المعتكلية لدى المرضى الخاضعين لاستتصال معتكلة وعفج 

5 المعالجة الشعاعية والمعالجة الكيماوية: لقد ثم استقصاء فائدة استخداح المعالجة المتممة في دراسات استقرائية: 
ولم يتم الحصول على نتائج Amol a‏ وقد تم انتقاد الدراسات المتواطرة يسيب al jou!‏ الانتقاء وصغر حجم 
العينات. ومع اخذ معدل النكس العالي بعد الاستتصال بعين الاعتبار. يتم توجيه معظم المرضى نحو احد 

ل المعالجة المتممة. يبلغ معدل البقيا الوسطي لدى المرضى المصابين بأفات قابلة للاستتصال Jal‏ من 

20 شهر. وتتضصمن الخطط الحديثة org)‏ المعالجة ادم المعالجة الشعاعية مع 5 -فلورويوراسيل. هنالك 

عناصر احدث للعلاج الكيماوي تتضمن ال gemcitabine‏ أو المعالجة المثيطة للمناعة باستخدام مشاركة بين 

المعالجة الشماعية والمعالجة الكيماوية التقليدية وإعطاء إنترفيرون Lal‏ وهي ما تزال قيد الدراسة. 

6. الإندار: قد يؤدي الاستتصال الجراحي إلى زيادة البقيا. وتتراوح المعدلات الكلية للبقيا لفترة 5 سنوات بين 5 
¬ 420 لدى المرضى بعد الاستتصال. وعند المرضى المصابين بأورام صغيرة مع حواف استتصال سلبية وعدم 
و جود دلائل على انتقالات عقدية: يمكن أ تك" معدل البقيا ل 5 سئوات الى 440 ف حين يصل معدل اليقاء 
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الوسطي في الآفة المتقدمة موضعيا غير القابلة للاستتصال إلى 3 - 10 شهور. وق الآفة المترافقة مع انتقالات 
كيدية يصبح هذا المعدل 6 شهور. 
/ا!. الشذوذات الخلقية: 

A‏ المعثكلة المنقسمة Pancreatic divisum‏ إن فشل التحام البرعم المعثكلي البطني والظهري خلال الأسبوع 
السادس من التطور الجنيني يؤدي إلى حدوث المعتكلة المنقسمة. يقوم البرعم البطني Bole‏ بتشكيل الكبد 
والمرارة والناتي الشصي للمعتكلة. وتنشأ القناة الصفراوية المشتركة وقناة ويرسينغ من هذا البرعم البطني؛ في 
حين LAS‏ قناة سانتوريني الاصغر Bale‏ وبقية المعثكلة من we pall‏ المعثكلي الظهري. ف المعتكلة المنقسمة؛ تصبح 
قناة سانتوريني الصغيرة Bale‏ هي الوسيلة الأساسية لنزح الإفرازات المعثكلية من الجزء الأكبر من النسيج 
المعتكلي. يتم كشف الحالة dale‏ عبر إجراء ERCP‏ ويقدر معدل الحدوث عادة بحوالي 85. إن حوالي %25 من 
المرضى المصابين يتطور لديهم التهاب معتكلة تانوي تالي للانسداد أو التضيق. إلا أن الترافق بين التهاب المعثكلة 
والمعثكلة المنقسمة ما يزال مثارا للجدل. إن تصنيع المعصرة بالجراحة المفتوحة للحليمة oe‏ التي تشكل 
فوهة القناة الرئيسية لسانتوريني مع استتصال المرارة تعتبر الجراحة المفضلة لدى المرضى العرضيين. ويجب 
استتيعاد الأسياب الآخره ى لالتهاب المعثكلة قبل التوجه نحو التداخل الجراحي على المعتكلة المنقسمة. 

8 المعثكلة المغايرة (الإضافية): إن المواضع النموذ جية للنسيج المعثكلي الهاجر (المغاير) تتضمن كلا من المعدة. 
وجدار العفج أو الدقاق. ورتج ميكل. والسرة. Lal‏ المواضع الأقل شيوعا فتتضمن كلا من الكولون والزائدة 
والمرارة E‏ يقا. إن معظم النسيج المعثكلي الهاجر هو نسيج وظيفي: . وغالبا ما يكون نسيج الجزر 
موجودا ضمن المعدة أو العفج. قد يؤدي النسيج المعثكلي المغاير إلى حدوث تضيق بواب. أو اضطراب في الحركات 
الحوية. أو قرحات هضمية: أو تنشؤات 

C‏ المعثكلة الحلقية: يؤدي سوء دوران الطليعة البطنية خلال الأسبوع الخامس من التطور إلى تشكل شريط رقيق 
مسطح من النسيج المعثكلي الطبيعي يحيط بالجزء الثاني من العفج. قد يكون النسيج المعثكلي حرا تماما عن 
العضج. e‏ الطبقة العضلية ق العمق. ET‏ المعتكلية 
الرئيسية. قد 6555 Shall‏ الحلقية a‏ انسداد العفج داخل الرحم. las‏ يؤدي a‏ الى حدوث استسقاء منيوسي. 
ويبقى حوالي نصف المرضى المصابين لا عرضيين حتى مرحلة متأخرة في البلوغ. Baleg‏ ما تكون مر 
بانسداد العفج. إن المعالجة المختارة عند المرضى العرضيين هي المفاغرة العفجية - العفجية. 

1 قصور المعثكلة خارحية الإفراز:‎ V 

A‏ السيبية: 
1. آفة معتكلية (التهاب المعتكلة الحاد والمزمن). 

2 استتصال معشكلي. 
93 التليض الكيسي. 

B‏ التشخيص: 
1. القصة والفحص السريري: 

a‏ سوء الامتصاص والإسهال الدهني: وتعتبر الشكاوي الأكثر شيوعا والتي ترافق القصور المعثكلي خارجي 
l l l l Jay!‏ 

ط. القصة العائلية (خاصة أفة معتكلية أو تليف كيسي) والقصة الاجتماعية (خاصة الإدمان على الكحول 
والتدخين) تعتبر عوامل ملازمة. l‏ 

c‏ الفحص السريري: يجب أن يركز على البحث الدقيق عن العلامات التالية: 
1) تظاهرات فرط شحوم الدم. 
)2( حالات العوز الغذائي. 
)13 علامات الإدمان على الكحول. 

2 الفحوص المخبرية: إن معظم الدراسات المتوافرة تتطلب الكثير من العمل ولا يتم إجراؤها بشكل sag;‏ 
a‏ جمع براز 72 ساعة من أجل تحديد الدسم oe A 3 e‏ ويعتبر الاختبار الأكثر حساسية ونوعية 


للبراز من أجل تحديد القصور خارجي الإفراز. يكتسب امتصاص الدسم الأهمية السريرية الأكثر . رغم 
أن هنالك بعض المشاكل المرتبطة مع سوء امتصاص البروتين. Lal‏ سوء امتصاص الكربوهيدرات فيعتبر 
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عديم الأهمية عادة. يحدث سوء الامتصاص ققد إذا تم فقدان أكثر من %90 من الوظيفة خارجية الإفراز 
للمعتكلة. إذا كان الشخص يتناول حوالي 100 غرام من الدسم يوميا. يعتبر طرح أكثر من 7 غرام من 
الدسم خلال فترة 24 ساعة مشعرا على وجود قصور معثكلي. إن الدسم الطبيعي ( تلوين (Sudan‏ يشير 
إلى dal‏ معثكلية. في حين أن الدسم المنشطر يقترح dal‏ الأمعاء الدقيقة. 

b‏ اختبار ال :pancreolauryl‏ يتم تحطيم dilauratet!‏ الومضاني المتناول من قبل الإستراز المعتكلية ويتم طرحه 
في البول. وتشير المستويات المنخفضة للفلوروسين في البول الى وجود قصور معتكلي خارجي الإفراز. 

C‏ المعالجة: يتم استخلاص معيضات الأنزيمات المعتكلية من معتكلة الحيوان وتستخدم لمعالجة سوء الامتصاص. 
كما ينصح بإعطاء هذه المعيضات أيضا للوقاية من الألم في التهاب المعثكلة المزمن: إلا أن فعاليته لم تثبت بشكل 
واضح. يتم المشاركة بتقديم حمية فليلة الدسم مشتركة مع إعطاء معيضات الأنزيم بعد كل وجبة. وتعتمد 
الجرعات والتحضير على الحمية وشدة القصور المعثكلي. 

VI‏ الآهات الكيسية: 

A‏ الكيسات المعتكلية الكاذية: 

1. اعتبارات عامة: تمتلك الكيسة الحقيقة بطانة ظهارية ولا تتصل مع الأقنية المعتكلية. أما الكيسة الكاذبة فلا 
تمتلك aal‏ بطانة ظهارية وتتصل مع الافنية المعثكلية. وبالتالي تكون حاوية على تراكيز مرتفعة من الانزيمات 
المعثكلية. يحدث تجمع سائل معثكلي حاد لدى W25‏ من المرضى بعد اصابتهم بالتهاب معثكله حاد. تتميز هذه 
الكيسة بالتهاب حاد مع pl.‏ عكر وضعف تمييز جدار للكيسة. بالإضافة إلى فضلات نخر ية لكنها عقيمة. 
قد تزول هذه الكيسات عفويا. وبالواقع Gla‏ معظم «الكيسات الكاذية» التي تزول هي غالبا من هذا النمط. 
بالتعريف. يعتبر التجمع السائل خلال الأسابيع الأربعة الأولى تجمعا ساتلا حادا. وبعد 4 أسابيع. يصبح 
كيسة كاذية Bale‏ 


2 الأسباب: تتطور الكيسات الكاذبة بعد تخرب SLB‏ المعثكلة مع أو بدون وجود انسداد داني قريب. وعادة ما 
تحدث بعد هجمة التهاب معتكلة حاد. ولدى الأطفال. تنشأ معظم الكيسات الكاذية كاختلاط لرض كليل 
gle‏ اليظة: 
3 التشخيص: l‏ 
a‏ التظاهرات السريرية: إن الشكوى الأكثر شيوعا هي الألم المستمر أو المتكرر في البطن العلوي. وتتضمن 
الأعراض الأخرى كلا من الغثيان والإقياء والشيع الباكر والقمه ونقص الوزن واليرقان. يعتبر الفحص 
السريري هاما لإظهار المضض البطني العلوي ويشير احيانا على وجود AES‏ بطنية. 
b‏ الفحوص المخبريه: 
in‏ الأميلاز: ترتفع التراكيز المصلية لدى حوالي نصف الحالات. كما تبين أن مستويات الأميلاز في البول 


له 


ترتفع في %80 من الحالات. 


2) اختبارات وظائف الكبد: ترتفع أحيانا وبالتالي ليست obs‏ أهمية تشخيصية. 
)3( دراسة سائل الكيسة: تمت مناقشته Ss‏ القسم 20062 
c‏ الدراسات الشعاعية: 


التي تقرر الإنذار تشمل ما يلي: 
(a)‏ الكيسات الكاذبة الأصغر من 4 سم: تزول عادة بشكل عفوى. 
(b)‏ الكيسات الكاذية مع تكلسات جدارية: لا تزول بشكل vale‏ 
)0( الكيسات الكاذية مع جدر سميكه: وتكون معندة على الزوال العشوى. 

2) التصوير بالأمواج قوق الصوتية: تكشف حوالي 5 من الكيسات الكاذية. وييلغ معدل الإيجابية الكذابة 
حوالي 08.3 Lel‏ معدل السلبية الكاذبة فهو 8.5 وتشمل معيقات الاستخدام كلا من البدانة وغازات 
الأمعاء: لكن يمكن استخدامه في دراسات المتابعة بعد أن يتم تمييز وجود كيسة كاذية بالتصوير 
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ال .CT‏ 
ERCP td‏ يسمح بتحديد تشريح القناة المعثكلية وتأثيرات التداخلات Aue Mos!‏ إن حوالي نصف الكيسات 
الكادية تمتلك شذوذات career)‏ يمكن كشفها بال ERCP‏ والتي تضمن ul‏ ادات دانية أو تضيقات أو 


اتصالات مع الكيسة الكاذبة. يترافق ال ERCP‏ بنفسه مع خطورات عالية للإنتان في كيسة كاذ بة متصلة. 

4 الا ختلاطات: 

a‏ الإنتان: تم تسجيله في 5 - %20 من الكيسات الكذابة ويحتاج إلى تفجير خارجي. 

b‏ النزف: ينجم عن JSG‏ ضمن الأوعية الدموية المحيطة ويشاهد قي حوالي %7 من الحالات. إن الشرايين 
الأكثر شيوعا هي الطحالي )%45( والمعدي العفجي )%18( والمعثكلي العفجي )%18(. إن التصوير الوعائي 
الفوري يعتبر المعالجة البدئية المختارة. 

c‏ الانسداد: يمكن أن يحدث الانضغاط ق أي مكان من المعدة وحتى الكولون. كما أن الجهاز الشرياني العائي 
يمكن أن يكون موضعا للانضغاط. بما فيه الأجوف السفلي ووريد الباب. إن الاستسقاء الكلوي قد ينجم 
عن انسداد الحالبين. أما الانسداد الصفراوي فقد يتظاهر باليرقان والتهاب الطرق الصفراوية والتشمع 
الصفراوي. l‏ 

d‏ التمزق: بش في أقل من #3 من الحالات. ويمكن علاج حوالي نصف المرضى دون جراحة. عبر إعطاء 
التغذية الوريدية الكلية مع اجراء بزل بريتوان وبزل جنب عند وجود الأعراض. يترافق التمزق أحياناً مح 
الم بطبني شديد ويتظاهر كحالة إسعافية جراحية. 

5 المحالجة: تعتمد على الأعراض والعمر وحجم الكيسة الكاذبة ووجود الاختلاطات. إن الكيسات الكاذبة 
الأصغر من 6 سم وتتواجد لأقل من 6 أسابيع تمتلك معدلات اختلاطات منخفضة. وتنخفض فرصة حدوث 
الزوال العفوى بعد مرور 6 أسابيع. فس حين ترتفع نسبة حدوث الاختلاطات بشكل واضح بعد 6 أسابيع. 
a‏ التدبير غير الجراحي: إذا كانت الكيسة الكاذبة حديثة وغير عرضية ودون اختلاطات. يمكن ان تتم متابعة 

المريض بمجموعة من صور ال CT‏ أو التصوير بالأمواج فوق الصوتية من أجل تقييم حجم ونضج الكيسة 
الكاذبة. إن الغالبية العظمى من الكيسات الكاذبة التي يزيد حجمها عن 6 سم تحتاج إلى الجراحة. 

5. التفجير (النزح) عبر الجلد: يمكن اللجوء إليه لدى المرضى الذين لا يوجد اتصال للكيسة الكاذبة لديهم 
مع القناة المعتكلية وكذلك لدى المرضى الذين لا يتحملون الجراحة. يستطب النزح الخارجي عندما 
تصاب الكيسة الكاذبة بالإنتان وتكون بدون جدار ناضج. ويعتبر الشفط البسيط الوسيلة الأقل فعالية في 
التداخلات عبر es‏ وتتراوح معدة النزح من عدة all‏ وحتى شهور عديدة (عادة 3 - 4 أسابيع) . تعتبر 
نتائج النجاح متفاوتة. وقد يكون معدل حدوث الاختلاطات ( مثل النواسير ) مرتفعا. 

o‏ الاستنصال: قد يكون ضروريا لدى المرضى المصابين بكيسات كاذبة عرضية غير ناضجة تترافق 
اختلاطات أو الكيسات الكاذية المعثكلية القاصية الناضجة. قد يحتاج الاستتصال إلى elhal‏ ویب 
(استتصال المعثكلة والعفج) في حالة الكيسات الكاذبة في رأس المعتكلة (نادرا ما يكون مستطبا) أو 
استتصال معثكلة قاصي في حالة الكيسات الكاذبة ضمن جسم أو ذيل المعثكلة. 

d‏ النزح الداخلي: يعتبر التفجير الكيسي المعوي العملية المختارة في حالة الكيسات الكاذية غير المختلطة التي 
تحتاج إلى تداخل جراحة. وتتضمن الخيارات المتاحة كلا من إجراء مفاغرة كيسية صائمية عبر عروة 
«Y-en-Roux‏ مفاغرة كيسية صائمية بشكل عروة. مفاغرة كيسية معدية. مفاغرة كيسية عفجية. ومن المهم 
دوما ان يتم الحصول على خزعة من جدار الكيسية لاستبعاد وجود تنشؤ في الكيسة. تبلغ معدلات النكس 
بعد هذه العمليات حوالي 610 نموذ جيا. يتم elal‏ مفاغرة بطول 5 سم على الاقل. وقد تم البدء بإجراء 
مضاغرة معدية كيسية أو مفاغرة معوية كيسية عبر التنظير الهضمي ف بعض المراكز. وهنالك خطورة 
متزايدة للانثقاب في هذا التداخل. مع ازدياد نسبة النكس بسيب التفجير غير الكافي. وفي مركزنا. dad‏ 
أجراء مقاغرة as‏ صائمية عبر عردة Y-en-Roux‏ أو مشاغرة كيسية معدية لدى معظم المرضى. 

8. الكيسات المعثكلية الحقيقية: 
1. التصنيف النسيجي المرضي: تميل التنشؤات الكيسية المصلية GY‏ تمتلك فعالية خبيثة منخفضة بالمقارنة مع 
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الأورام المخاطينية التي تمتلك ميلاً للخباثة المتآخرة أو الخباثة الواضحة. 

a‏ الورم الغدي الكيسي المصلي: كثيرا ما يتوضع في رأس المعثكلة. 

b‏ الورم الغدي الكيسي المخاطيني: وعادة ما تكون متوضعة ضمن جسم أو ذيل المعتكلة. 

©. تتضمن التنشؤات الكيسية الأخرى كلا من الورم الخاطينى الحليمى داخل القنيوى (يعتبر آفة ما قبل 
الخباثة). والسرطانة الغدية الكيسية والسرطانة الغدية الكيسية العنبية والسرطانة المشيمية 
الكيسية والورم العجائبي الكيسي والتنشؤات الوعائية. 

2 الاختبارات المخبرية / تحليل سائل الكيسة: [ 

a‏ المستضد السرطاني الجنيتي: يرتفع في الكيسات المخاطينية ويكون منخفضا في الكيسات المصلية والكيسات 
الكاذبة. 7 

CA 125 b‏ يرتفع في الكيسات الخبيثة وينخفض في الكيسات الكاذبة ويكون متفاوتاً في التنشؤات الكيسية 
المخاطينية والورم الغدي الكيسي المصلي. وتشير المستويات المرتفعة جدا إلى الخباثة. إلا أن هذا الترافق 
ليس ممتازا. 

CA -19-9 .0‏ وهو غير محدد في تقييم التنشؤات الكيسية في المعثكلة. 

CA 72-4 .‏ ينخفض في الكيسات الكاذبة والاورام المصلية. وترتفع مستوياته قي الاورام الغدية الكيسية 
المخاطينية السليمة. وترتفع بشكل كبير جدا في سياق الخباثة الكيسية. 

e‏ الأميلاز: بشكل عام يرتفع في الكيسات الكاذبة وينخفض في الأورام الكيسية. 

؛. الليباز: بشكل عام يرتفع في الكيسات الكاذبة وينخفض في الأورام الكيسية. 

و. لروجيه السائل: ترتفع في الاورام المخاطينية وتنخفض قي الكيسات الكاذبة والاورام الكيسية المصلية. 

h‏ الدراسة الخلوية عبر الجلد: وتعتبر مفدية في تحديد الاورام الخبيثة لكنها تكون محدودة في التمييز بين 
الكيسات الكاذبة والاورام الغدية الكيسية المصلية. 

i‏ الخزعة من الجدار عبر الجلد: تسمح الخزعة كاملة الثخانة بالتمييز بين الكيسات الكاذبة ( التي تفتقد إلى 
البطانة الظهارية) والتنشؤات الكيسية. كما يمكنها أن تمييز بين المصلية ( بطانة مكعبة) والمخاطينية 
(بطانة أسطوانية طويلة وخلايا كأسية). إلا أن الكيسات التنشؤية قد تمتلك مناطق من جدار الكيسة 
تفتقد إلى الظهارة. مما يحاكى الكيسات الكاذبة. 

3 المميزات الشعاعية للتنشؤات الكيسية: 

a‏ حواف Dala‏ محاطة بمحفظة. 

ob‏ حواجز متعددة مع أجواف كيسية. 

©. تكلسات مركزية مع نمط نجمي وكيسات دقيقة متعددة. تشير الى ورم غدي کيسي مصلي سليم. 

d‏ تكلسات محيطية مع كيسات أكبر. تشير إلى أورام غدية كيسية مخاطينية. 

. يمكن للأ مواج فوق الصوتية أن تشير إلى Jitu‏ ذو صدى مختلط مع حواجز. 
. قد يؤدي تصوير الأوعية إل إظهار أوعية الورم غير المنتظمةء مع فرط التوعية والتحويلات الأذينية 

البطينية. 

4 المعالجة: تعتمد على الاستئصال الكلي. ويعتمد امتداد الاستتصال على موقع وامتداد الورم. وتستطب المعالجة 
الهجومية حتى عند وجود الانتقالات. وما يزال دور المعالجة المتممة قيد الدراسة ولم يتحدد حتى الآن. 

5. الإنذار: مع الاستتصال الشاض. يمتلك المرضى المصايين يسرطانة غدية كيسية مخاطينية معدل بقيا ل 5 


a 


D 


m 


سنوات يتجاوز %60. 
6 آقات كيسية متعددة: 
ofa‏ الكيسات المعثكلية الحقيقية هي كيسات خلقية وليست قبيل الخباثة. Boleg‏ ما تكون لا عرضية. 
5. يتم تدبير الكيسات المائية كما هى الحال ف الكيسات المانية الأخرى داخل البريتوان. 
0. يمكن لمتلازمة هيبل ليندو أن تتضمن آفات كيسية في المعثكلة مع أورام معتكلية في خلايا الجزر غير 
وظيفية. 


ELT 
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أكثر dais Lal‏ وأكثر فعالية. و ويقوم 0 الفصل د بمراجعة الحالات 0 تصيب الكيد 3 eis‏ تحتاج on‏ تستشيد من 


التداخل الجراحي: وتتضمن فرط توتر وريد الباب. وقد تمت دراسة استطيابات Bo‏ يات زراعة الكبد 9 الفصل 28. 


استنصال الكبد: 
| يتم استخدام الاستنصال الكبدي في معالجة العديد من التنشؤات السليمة أو الخبيثة وبعض الآفات المزمنة. مثل 
الاضطرابات الكيسية. ويمكن اجراء استتصال لما يقارب %80 من الكيد. حيث ان الكبد المتبقي سرعان ما يعيد 
تجديد نفسه ليبلغ الحجم الكبدي الطبيعي بسرعة لدى المرضى غير المصابين بالتشمع. وبحلول الأسبوع الثالث 
الجر تستعيد E plas!‏ والتي تتضمن عيار الأليومين 2 hall‏ ومستويات البيليرو وبين وزمن 

البروتروميين) قيمها الطبيعية تقرييا. 

Al‏ التسمية: 
رغم ae‏ العا أصبحت أكثر شيوعا وفعالية وأمنا. إلا أن التسميات المرتبطة بها ما تزال تشكل 
مجالا للخطأ والاضطراب. by‏ محاولة لتوحيد التسميات. تم تقديم نمط معدل لتسمية البنى الكبدية 

وعمليات قطع الكبد من قبل الجمعية العالمية لأمراض الكبد والمعتكلة والطرق الصفراوية وذلك بواسطة 
أخصائيي الافات الكبدية الصفراوية. هذا النظام يعتمد على التشريح السطحي للكيد : مع اعتماد التقسيمات 
الكبدية الداخلية على التشريح الشرياني الصفراوي. 

A‏ التشريح الداخلي (التقسيم الأول): يتم تقسيم الكبد إلى نصفي كبد متساويين تقريبا. ويكون المستوى الفاصل 
بين نصفي الكبد هو المستوى الناصف للكبد ويمر من حفرة المرارة حتى الوريد الأجوف السفلي. ويتم تروية كل 
نصف كبد من قبل فرع شرياني a SAS‏ صفراوية واحدة ووريد باب واحد. و يتم الإشارة إلى تلك الخاصة 
بنصف الكبد الأيمن مثلا بأسماء الشريان الكبدي الأيمن والقناة الصغراوية اليمنى ووريد GLI!‏ الأيمن. ويشار 
إلى استتصال نصف الكيد باسم al Hepatectomy‏ و hemihepatectomy‏ (مثلا استتصال كيد أيمن). 

B‏ التشريح الداخلي (التقسيم الثاني): : هنالك تقسيمات أخرى إضافية للكبد تقوم على المسير الداخلي للشريان 
الكبدي والقناة الصفراوية. وتترافق هذه vile eT‏ من lel pela‏ @ حين انور ريد الياب لا 
ot‏ مع ذلك. وينجم عدم التناظر فيه عن احتباس الأجزاء من الدوران الجنيني. ها اال Pee‏ الكيد 

لى أربع أقسام sections‏ شيه متساوية هي الجزء الآ و الاين galls‏ ع الخلفي الأيمن والجزء ع الأنسي :اسايق 
pe‏ الأيسر. ويسمى الوعاء المغذي لجزء us e‏ الشريان القسمي الأمامي ى الأيمن). 

.C‏ التشريح الداخلي (التقسيم الثالث): يتم تقسيم الكبد إضافيا إلى أجزاء إضافية مرقمة من | إلى الالا. وهي 
نفس الاجزاء segments‏ التي تم وصفها في الاصل من قبل 010800ا00. ويشار إلى استتصال جزء ا با تتصال 
-segmentectomy «jz‏ ويمكن الإشارة الى استتصال أكثر هر ن جزء واحد يدقة عير تسمية الأخزاك المستاصلة. 

Il‏ التدبير في baal‏ ما حول os,‏ 3 عمليات قطع الكبد: يتضمن التدبير قبل الجراحة تصحيح فقر الدم 
واعتلال التخثر. واعطاء الفيتامين K‏ عند وجود اليرقان. وتحقيق الحالة النموذجية للتغذية. واعطاء الصادات 
الوقائية المناسبة. أن التكنيك الجراحس في عمليات قطع الكبد الرئيسية يتضمن cl yal‏ كشف واسع عبر شق تحه 
ضلعي ثنائي الجانب. يتم عزل السويقة الوعائية للجزء من الكبد المزمع استصاله. ويتم أجراء المثل بالنسية للاوردة 
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الكبدية التي تنزح هذا الجزء من الكبد. وخلال القطع. يؤدي الحفاظ على ضغط وريدي مركزي منخفض ( أقل من 
5 مامز ) .مع اتاد المريض الوضعية تراد لتبزع إلى التقليل من خسنازة الدم: يكم اسنتخدام مقد ار ضغير من Baai‏ 
الإيجابي في نهاية الزفير )5 سم gil Cols‏ حدوث الصمة الهواثية. يمكن تامين السيطرة على الاوعية عبر إجراء 
إغلاق مؤقت لكامل الجريان الداخل إلى الكبد (مناورة برينغل) أو إحداث انسداد وعائي كامل. وبعد الجراحة. قد 
يؤدي نقص غلوكوز الدم إلى GLE‏ الغلوكوز المعيض. ولذلك يجب إجراء قياسات متكررة لمستوى السكر في الدم. يندر 
حدوت فرط بيلليروبين الدم. لكنه قد يحدث ويستمر لايام او اسابيع. يتطور احيانا فرط بروتروميين adl‏ لكنه Bale‏ 
ما يكون غير خطير. وعند الضرورة يمكن تسريب بلا سما طازجة مجمدة من أجل الحفاظ على مستوى لنسبة التعديل 
الدولية INR‏ يبلغ 2 على الأقل. قد يكون تسريب الألبومين ضروريا من أجل الحفاظ على مستوى ألبومين المصل أعلى 
من 2غ/دل. إن الاختلاط الأكثر شيوعا لعملية استتصال الكبد هو حدوث الخراجات داخل البطن. وتتضمن المعالجة 
هنا إجراء تفجير للخراج عبر الجلد. رغم أن بعض التجمعات تحتاج في حالات نادرة إلى تداخل جراحي. هنالك 
اختلاط آخر نوعي لهذه العملية وهو تسريب الصفراء من سطوح القطع في الكبد أو من قناة صفراوية متأذية. قد 
يتظاهر ذلك بحدوث ناسور صفراوي او ورم صفراوي pami) biloma‏ موضع للصفراء). يمكن تدبير ذلك عادة عير 
التفجير عبر الجلد. قد يحدت فصور كبدي بسيب عدم كفاية النسيج الكبدي المتبقي بعد عمليات استتصال واسعة. 


آفات الكبد: 
أ. أورام الكبد: 
A‏ الأورام السليمة: 
1. الورم الوعائي ‘Hemangioma‏ : وهو الورم الكبدي الأكثر شيوعاً : وقد تم تقرير وجوده في %7 من حالات فتح الجثة. 
ويعتبر أيضا شكلة من الورم العابي (العجائبي) أكثر منه تنشؤ بحد ذاته. هنالك شكلين مسيطرين. إن 
الشكل الشعري الأكثر حدوثا عادة ما يكون متعددا ولا عرضي ولا يمتلك أية أهمية سريرية. أما الآفات 
الكهفية من ناحية gl‏ فعادة ما تكون وحيدة وكبيرة وعرضية ٠ eisi‏ ويتبع uY‏ وصف واضح للنوعيات. 
a‏ الإمراضية: يتراوح الحجم من 1 - 2 سم وحتى حجم نصف الكيد أو أكثر. وهي آفات كروية وطرية وسهلة 
الانضغاط. وبالقطع. تكون ذات لون ارجواني واسفنجية الشكل. مجهرياء تكون هنالك مسافات وعائية 
ميطنة بخلايا مكعبة مسطحة وقد نجد دلائل على وجود احتقان خثاري. لا يحدث التدرك الخبيث قي 
هذه الآفات. 

5. التظاهر السريري: ان s A‏ الوعائية تكون لا عرضية وتكشف صدفة. إلا أن المرضى المصابين 


E lal‏ قد يكونون عر Lins a‏ ويتطاهرون بصحامة كبدية bagi Sub‏ على الأغلب مع حس 
اا ا الي ارا الم ا قدب مت تر pus aN seh og‏ مزح aii sa a Me th‏ 
لقد تم Je‏ حدوث حالات من الت ر القلبي عالي النتاج. خاصة لدى المرضى Je‏ قد تؤدي 
هذه الآفات أيضاً !! لى تشظي الصفيحات وعوامل التخثر. والذي قد يؤدي إلى اعتلال تخثري استهلا كي 
أو فرفريات. على الأغلب تكون جميع الحالات عرضية لدى المريضات النساء (المعدل 1-10) بسيب معدل 
الحجم الأكبر للافات لديهم عند تظاهر الافة. يعتبر حدوث النزف بسيب التمزق إلى داخل جوف البطن 


ختلاطا شديد الندرة: لكنه قد يتحرض يعد الخزعة بالابرة. 

6 التشخيص: تعبير الاضطرايات المخبر ية pal‏ 3. وحيث أن هده الأور رام وعائية. تعتبر ر الخزعة التشخيصية 

غير ضرورية و يحب تفاديها. احيث أنها قد غد تؤدي oll‏ حدوث تزف شد ید Ghai,‏ 33 يكون قاتلا . 34 
لتصوير بالامواج قوق الصوتية عالية الحساسية لكنه غير نوعي وقد يميز aS‏ دموية e Laui‏ 
لصدى الصوتى مح إمكانية انضغاط واسمة. يظهر التصوير يأل CT‏ منطقة متخفضة WES!‏ مع Hja‏ 
محيطي مميز في الطور الباكر. إن نوعية المسح بال OT‏ قد جعلت تصوير الأوعية Jal‏ فائدة. ويعتر MRIJ‏ 
3 التصوير الومضانس للكرية الحمراء الموسومة الاختبارات الأكثر Bae Le‏ ودوعية. 

| المعالجة: وتتضمن المراقبة فقط في معظم حالات الأورام الوعائية. وهنالك‎ d 


لعرضي المصاب بكتلة كبيرة والذي يكون عرضة لحوادث رضية. أن الخيار العلا جي 


anii هيو‎ 
FSS er cae 
للافات‎ haali 
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و الجراحي. يمكن توليد الأورام الوعائية Sale‏ بعد تأمين السيطرة الوعائية (مناورة 
برنفل مؤقتة). يتم اللجوء إلى استتصال الكيد المنهجي RE al)‏ 
تشريحية مميزة. لقد تم تقرير حدوث تراجع بعد المعالجة بالتشعيع منخفض الجرعة أو التصميم في 
حالات انتقائية لكن يجب الاحتفاظ بهذا الخيار GLU‏ الكبيرة غير القابلة للاستتصال أو للمريض غير 
المناسب للجراحة. وقي حالات النزف العفوي النادرة الحدوث. تؤدي السيطرة على النزف عبر اللجوء 
إلى التصميم الوعائي التداخلي الى تأمين مساعدة مؤفتة ريثما يصبح بالإمكان إجراء التداخل الجراحي 
النوعي بعد الإنعاش. 

2 الورم الغدي الكبدي: هنالك ارتباط واضح مع مركبات البروجسترون والاستروجين الصنعية. ومع إدخال 
مانعات الحمل الفموية. ازداد معدل حدوت الأورام الغدية بشكل ملحوظ قي عقدي الستينات والسيعينات من 
القرن الماضي لكنها استقرت بعد ذلك. وقد يكون ذلك الاستقرار بسبب تعديل هذه الأدوية: والذي تضمن 
التقليل من محتواها من ادرو كي 1 

a‏ الإمراضية: عيانيا. تتميز الأورام الغدية بكونها طرية ولحمية مع سطوح ملساء. حون تتألف هذه 
الأورام من شرائح متشابهة من الخلايا الكبدية الحاوية على الفليكوجين. يكون الثالوث البوابي اا هتاء 
كما ان الاوعية تكون رقيقة الجدار. تنفصل هذه الافات عن النسيج الكبدي الطبيعي Bole‏ بمحفظة. 

b‏ التظاهرات السريرية: تتظاهر معظم الحالات بكتلة ف الكبد. es‏ ما تكون مجسوسة. يتظاهر حوالي 


3 من المرضى بقصة نزف داخل البريتوان. في حين يتظاهر آخرون بألم بطني دون تمزق. bel‏ الأورام 
غير العرضية التي GEG‏ صدفة شعاعيا أو بفتح البطن فتشكل نسبة أقل. قد يحدث التمزق خلال الحمل 
بسبب النمو المتزايد والسريع تحت تأثير الأستروجينات. هذه الآفات عادة ما تكون قبيل الخباثة. 

oc‏ الدراسات التشخيصية: عادة ما تكون التحاليل المصلية الكبدية ومستوى ألما فيتو بروتين AFP‏ طبيعية. قد 

دي التصوير بالأمواج وق الصوتية أو ال OT‏ إلى إظهار الآفات لكنها غير قادرة على التمييز بين ورم 
غدي abla‏ خبيثة. ينصح البعض باللجوء الى الخزعة بالإبرة كوسيلة لتمييز الآفة الخبيثة عن السليمة. الا 
أن ad‏ هذه الوسيلة تكون عادة اقل من 100 يعتبر التصوير الومضائي ١ E‏ الكبريتي وسيلة فعالة 
قي تمييز الورم الغدي عن فرط التنسج البؤري العقيدي. تكون نتيجة هذا الاختبار في الحالة الأخيرة اما 
حارة أو دافئّة. وذلك حسب قنص الكبري- ل اا كويفر الغزيرة. قي حين ee‏ الذي 
يكون حاويا على القليل ( إن وجد) من خلايا كوبفر تكون النتيجة باردة. يمكن أن تختلط الاورام الوعاثية 
بهذه الحدتيات. ويتم تمييزها عبر الومضان بالكريات الدموية الحمراء الموسومة. كما ذكر سابقا. 

d‏ المعالجة: يمكن لبعض الافات الصغيرة غير العرضية ان تتراجع بعد إيقاف مانعات الحمل الفموية. اما 
الأفات التي لا تتراجع فيجب استتصالها ما لم تكن صغيرة الحجم وذات توضع مركزي أو عديدة ومنتشرة 
عبر كامل الكبد. يستطب الاستتصال في الآفات الكبيرة المؤلة أو المتمزقة أو التي يكون قطرها أكبر من 


8 


0 


5سم. يتم عادة إجراء قطع تشريحي: رغم أنه لا توجد ضرورة لاستتصال نسيج كبدي طبيعي كهامش 
أمان. لم يقرر حدوث حالات نكس بعد الاستئصال حتى الآن. 

د فرط التنسج البؤري العقيدي (نالاع): يعكس ارتكاسا لأذية أكثر منه تنشوءا حقيقيا. و غم اقتراح وجود AB Me‏ 
مع مانعات الحمل الفموية. إلا أنها أضعف من علاقتها مع ا الغدية. يحدث ال FNH‏ بشكل SLE‏ لدى 
النسوة اللواتي لا ALS are‏ القموية :كما يتاه عند الوجال اها 
a‏ الإمراضية: عادة ما تكون هذه الآفات وحيدة وصغيرة وذات توضع محيطي قرب حافة الكبد. 0 


c 
الف ع أشرطة ليفية مع نسيج كبيد طبيعي. ويكون المظهر العام شبيها ب بعقيدة تجددية مع ندبة نجمية‎ 
مركرية.‎ 
فتح البطن. وقد يتظاهر ر المرضى‎ a من الآفات صدفة خلال‎ yT ط. التظاهرات السريرية‎ 
في حالات نادرة بكتلة مجسوسة أو ألم. لا يعتبر النزف مميزا لكنه يحدث أحيانا. لم يتم تقرير حدوث‎ 


تدرك خبيث حتى ov‏ 


0 


oc‏ الدراسات التشخيصية: تكون اختبارات وخلائف الكيد و مستويات AFP‏ ومصليات التهاب الكيد B‏ طبيعية 
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عادة. وتكون الآفات ذات كثافة متساوية علي التصوير بالآمواج فوق الصوتية أو الفحص بالطبقي المحوري. 

إلا ان تصوير الاوعية يمكن ان يظهر ورما مفرط التوعية مع شرايين كبيرة ودلائل على وجود تحويلة 

شريانية وريدية في %85 من الحالات. وهنالك توزع نجمي مميز للاوعية الدموية مع ندبة مركزية على 
لتصوير الطبقي المحوري. وعادة ما تكون الآفات دافئة أو حارة على التصوير الومضاني بالتكنيسيوم 

لكبر eu‏ كما ذكر سايقا. 

subaha عنقا‎ Gia all ترشن فيز‎ a as المعالجة: لا يعتبر الاستتصال الانتقائي‎ d 

الاستقصائية إلى تمييز ال FNH‏ عن الورم الغدي ) أو الآفات الخبيثة. يجب olal‏ تناول انات الحمل 

لفموية. ولا يوجد مضاد استطباب لحدوث الحمل مع وجود هذه الآفات. 

4. الورم العجائبي (العابي): وهو عبارة عن نسيج GAS‏ طبيعي موجود بترتيب غير طبيعي. Bale‏ ما يكون صغيراً 
جدا ودون أهمية سريرية. يستثنى من ذلك الورم العابي الميزانشيمي. الذي يمكن أن يتظاهر بشكل ALS‏ 
سريعة النمو عن الأطفال. وفي حالات نادرة عند البالفين. يمكن للأورام العابية أن تكون وحيدة أو متعددة. مع 
مظهر lic‏ صلب وعقيدي. تكون هذه الاورام في الحالة النموذجية افات بيضاء ols‏ قطر يتراوح بين 1 - 5 


مم. إلا أنها يمكن أن تكون آكبر. قد يستطب الاستتصال الجراحي اعتمادا على نمو الورم أو وجود أعراض 

سادة. لكن باستثناء الاورام العابية الميزانشيمية هنالك استطباب نادر جدا للاستتصال. 

8. الأورام الخبيثة في الكبد: يمكن تصنيفها إلى سرطانات ظهارية بدثية (سرطانة الخلية الكبدية HOC‏ ورم 
الارومات الكيدية Cle ps Hepatoblastoma‏ الاقنية الصفراوية) واورام ميزانشيمية وأورام مختلطة وساركومات. 
وتعتبر الأورام الانتقالية (الانتقالات) أكثر شيوعا وانتشارا في البلدان الغربية. 

uHepatoma (HCC الورح الكبدي‎ 1 

a‏ الحدوث: يوجد تباين > olde‏ واسع في معدل حدوث HOC‏ ويبلغ معدل الحدوث السنوي ف الولايات المتحدة 
حوالي 2 - + لكل aie‏ ألف من التعداد السكاني. وقد تزايد اننا :ستيب الزنادة ق معدل Kips.‏ التهاب 
الكبد الحموي. وهنالك gan‏ المناطق في أفريقيا Lals‏ تمتلك معدلات حدوث تبلغ حوالي 60 لكل مثة آلف 

من التعداد السكاني. بالرغم من أن ال HOC‏ يحدث في جميع الزمر العمرية. إلا أنه يشخص بشكل أساسي 
فى العقدين الخامس والسادس من العمر. ولدى الأفريقيين و الأسيويين. تصل ذروة عمر الحدوث بين 20 
3 40 سنة. وهنالك سيطرة للذكور تبلغ 3/1. 

b‏ عوامل الخطورة: لقد تم كشف العديد من عوامل الخطورة. وتتضمن الكحول والأفلا توكسين والتهاب الكبد 
8 المزمن clay‏ الصباغ الدموي (هیماتوکروماتوزیز) ودا ء ويلسون وعوز sul 1 Lal‏ ی تريبسين Thorotrasts‏ 
(عامل تباین شعاعي) . وحيث أن جميع حالات التشمع ع اللحكانة تجريييا قرا خرن الى رها لذلك 
هنالكف AB Me‏ فوية بين التشمع وتطور سرطانة كبدية بدئية. تحدث الأورام الخبيثة شي الكيد لدى 4.5 % 
من مرضى التشمع. وتصل النسبة إلى %10 عندما يكون داء الصباغ الدموي هو العامل المحرض. بالمقابل. 
atlis‏ حوالي %85-70 من ال HCC‏ البدئية E‏ 2 سياق التشمع. 

c‏ التهاب الكبد الحموي: هنالك علاقة قوية بين التهاب الكبد الحموي و ال HOC‏ وقد تم كشف الواسمات 
المصلية لالتهاب الكبد بالحمة 8 أو أضداد حمة التهاب الكبد © لدى جميع مرضى ال HCC‏ تقريبا 3 
AT‏ التشاول موجودا فيما إذا كانت هذه الحمات هي بحد ذاتها عوامل مسرطنة أو 
أنها تؤدي إلى حدوث التهاب كبد مزمن فعال يتحول إلى تشمع ومن ثم سرطان. رغم أن الدليل على 
وجود علاقة بين التهاب الكبد © و ال HCC‏ ما زال ضعيفاء لكنه يبقى موجودا ومثيتا. ومن الواضح جا ان 
الإنتان بالتهاب الكبد © أصبح حاليا أكثر شيوعا من الإنتان بالتهاب الكبد 8. وقد تم إظهار وجود ال RNA‏ 
الخاصة بالتهاب الكبد الحموي © ضمن مستخلصات الورم “HCC‏ 

d‏ الإمراضية: تتضمن النماذج العيانية لا HOC‏ كلا من النمط العقدي (تجمع عناقيد من العقيدات) والنمط 
لقنتي aS)‏ کر مسر ا ار( Wea) Sie‏ مر ei‏ ت اک Sisk‏ 
أكثر أصابة من سور . ما عدا فضي حالة الشكل الليفي الصفيحي fibrolamellar‏ الذي تشير التقارير إلى 
حدوث 475 من الحالات منها في ال سر (ede‏ . يعتبر تشكل الخلايا العملاقة مظهرا مميزا لل 
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-HCC‏ وكثيراً ما تقوم خلايا ال HOC‏ بغزو الفروع الوريدية. مسببة حدوث توسع وعاثي pds‏ مسثولاً عن 
المظهر العقيدي للكبد. وتمتلك السرطانة الليفية الصفيحية مظهرا مميزا هو لحمة ليفية غزيرة تترتب 
بشكل اشرطة متوازية. 

e‏ التظاهرات السريرية: يعاني WBO‏ من المرضى من نقص وزن مع ضعف. كما أن حوالي %50 )%75 من مرضى 
السرطانة الليفية الصفيحية) يتظاهرون بألم بطني يكون مبهما عادة ومستمرا ويتوضع قي الشرسوف 
والربع العلوي الايمن. ويترافق حدوث الم بطني حاد شديد مع حدوث نزف داخل البريتوان تالي لتمزق 
عقيدة متنخرة أو تاكل في وعاء دموي. ويحدت ذلك بشكل نادر (%10 من المرضى) لكنه قد يكون مميتا 

يمكن للفحص السريري أن يشير إلى وجود كبد متضخم غير ممض. وقد يكون هنالك ضخامة طحالية 
تالية al‏ توتر وريد الياب. يشاهد الحبن تقريبا لدى نصف المرضى لكنه يكون خفيفا Bole‏ وحيث انه 
من الصعب Bale‏ تمييز ال HCC‏ عن مناطق عقيدية من التشمع: إلا أن وجود صورة سريرية ذات تسارع 
متزايد يمكن أن تشير إلى ال HOC‏ وق بعض الاحيان يمكن لنوب نقص السكر gh‏ تحسن حالة داء سكري 
موجود سابقا أن تشير إلى وجود HOC‏ مرافق. 

. الدراسات التشخيصية: 
cn‏ مخبريا: في مرضى التشمع. يمكن لل HCC‏ أن يترافق مع اضطرابات قي اختبارات وظائف الكبد ناجمة 

عن التهاب الكبد. أما لدى المرضى غير المصابين بالتشمع. فيمكن لل HCC‏ أن تترافق Sale‏ (وليس 

دائما) مع زيادة مستويات الفوسفاتاز القلوية بالإضافة الى ارتفاع مستويات ناقلات الاأمين 83“ 

نيكليوتيداز. وعادة ما يكون مستوى الالبومين طبيعيا. يظهر ال AFP‏ في المصل ويكون مرتفعا لدى %75 

من المصابين الأفارقة. ولدى %30 فقط من المرضى في الولايات | المتحدة. كذلك يمكن لد ۸۴۴ أن يكون 
Ladi ys‏ في التهاب الكبد المزمن والتشمع. ويكون مستوى أعلى من 200 نانوغرام/مل ( الطبيعي أقل من 

20 او غشارة واضحة عادة لل HOC‏ حتى لدى المرضى المصابين بالتشمع. 

)2( الدراسات التصويرية: 

(a)‏ التصوير بالأمواج فوق الصوتية: وهي وسيلة غير جارحة وغير مكلفة نسبيا ويمكن أن تكون عالية الد 
عندما يتم إجراؤها من قبل طبيب خبير بالأمواج فوق الصوتية. ويمكن تعزيز الدقة التشخيصية 
عند مشاركة الموجودات بالامواج فوق الصوتية مع ارتفاع مستويات AFP‏ المتزامن 

“HOG التصوير بالرنين المغناطيسي: فد يكون مفيدا في تمييز الكتل العقيدية الصغيرة الاخرى عن ال‎ (b) 
عن عقيدات نقص التصنع أو عقيدات‎ HCC ال‎ Sa ويعتبر الوسيلة التشخيصية الأكثر دقة في‎ 
التجدد في مرضى التشمع.‎ 

(C)‏ التصوير الطبقي المحوري الحلزوني مع حقن Sale‏ ظليلة في الطور الشرياني والطور الوريدي البابي 
يمكن أن يساعد في تمييز كتل الكبد. حيث تتعزز ال HOC‏ عادة في الطور الشرياني وليس في الطور 
الوريدي البابي. ويمكن تعزيز حساسية الاستقصاء ياستخدام الليبيدول ey,‏ دسم لتصوير 
الأوعية اللمفية يحتبس انتقائيا في ال (HOC‏ عندما يتم حقنه قبل ساعتين من إجراء التصوير. 


(d)‏ الخزعة بالإبرة: يتم اللجوء عادة إلى إجراء الخزعة بالإبرة عبر تنظير البطن أو عبر الجلد 
تحت التوجيه الشعاعي من أجل الحصول على تشخيص نسيجي. ولا يعتبر التشخيص النسيجي 
مطلوبا قبل محاولة إجراء استقصاء جراحي إذا كانت الوسائل التشخيصية الأخرى ترجح ال 
aged HOC‏ ويمفكق احذ Ae pk‏ عن , الأورام غير ALLE‏ للاستتصال من أجل توجيه المعالجة 
الكيماوية ونا كيد التشحيصن: 

g‏ المعالجة: 
1) الاستنصال الجراحي: يتم تحديد امتداد الاستتصال الكبدي حسب حجم وموضع الورم. ويعتبر الحصول 


على هامش عياني es‏ ار 1 سم Sale LAWS‏ رغم أن ذلك يمكن أن يتغير حسب حجم الآفة. 33 gang‏ 
ee‏ ن يطال قطع نصف كيد. bee ee alee‏ للعو الى استتصالات 


مع gabe‏ عرضية. يعي لب صحيجا 


balsa Quay dd Aad‏ على التسيع الكيدى 
يج الكبدي و 
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بشكل خاص في الحالات التي يؤدي وجود التشمع والآفات المرافقة الى تشكيل خطورة هامة عند اجراء 
الاستتصالات الكبدية edi‏ وقد تبين أن تكرار الاستتصال الكبدي لعلاج النكس يمكن أن يكون 
آمنا Í Shas‏ في آفات انتقائية 
)12 زرع الكبد أرق اسا اا ي المفضل لدى المرضى المصابين بتشمع كبدي مع HCC‏ والذين هم 
غير مرشحين للاستتصال الجراحى حى. ومن olail fol‏ نة Sys‏ النكس. هتالك معايير صارمة ق 
عدد وحجم الأورام موجودة في أغلب المراكز ( معايير (Milan‏ ويعتبر وجود ورم وحيد يصل حجمه إلى 
5 سم أو 3 اور رام مع كون أكبرها اقل من 3 سم حجما دون وجود غرو وعائي على الدراسات التصويرية 
مع غياب الانتقالات العقدية والبعيدة هي المعيار المستخدم من قبل أغلب المراكز. ويتم إجراء الزرع 
لكبدي في ال Libs HCC‏ فى أكثر من %20 من الحالات قي العديد من مناطق الولايات المتحدة. 
)13 التشعيع والمعالجة الكيماوية: وهي غير شافية. ولم يتبين وجود al‏ فائدة فى مجال البقيا عند اشراك 
المعالجة الكيماوية مع ie‏ قبل أو يعن العمل العراحين. وقد يكون بالإمكان تلطيف الآفات غير 
لقايلة للاستتصال ببعض التقنيأت الملطفة والمعالجة الكيما ويه 
a)‏ المعالجات التلطيفية: وتعتبر مؤثرة في أورام HCC‏ الصغيرة. كما أنها الخيار العلاجي الأفضل لدى 
or ae‏ لخر Guy‏ و جود 23 وعدم أو أفات مرافقة eee‏ وقد eats)‏ 
لکید 2 ee ins‏ المرضى المصابين Sm en‏ اول من اوم سيه 
واحدة أو بعملیات متدرجة. وذلك حسب حجم الورم. إر ن التصميم الكيماوي عبر الشريان يتضمن 
إزالة توعية الورم مع إعطاء المعالجة الكيماوية. وهو المعالجة الأساسية فى العديد من مراكز الولايات 
لمتحدة. يتضمن التلطيف بالتواتر الإشعاعي (RFA)‏ وضع مساري ال RF‏ ضمن الأورام وتدميرها عبر 
زيادة حرارة الورم الى درجة 60 — 100 درجة -Argia‏ وتشكل الشكل الأحدث من المعالجات ويمكن 
إجراؤها عبر الجلد. وقد تم استخدام جميع أشكال التلطيف قي إبطاء تطور الأورام لدى المرضى الذين 
يتم وضعهم على لائحة الانتظار في عمليات زرع الكيد. 


م الإنذار: إن ال HOC‏ غير المستاصلة تترافق مع إنذار سيء للغاية. ويصل الحد الوسطي للبقيا لديهم إلى 


3 - 6 شهور بعد وضع التشخيص. ونادرا ما يحيا المرض E‏ ل 
تصل نسية البقيا ل 5 سئوات بعد الاستئصال الجراحي الشافي إلى 35 - 650 وإن الافتراض العام gly‏ 
السرطانة الليفية الصفيحية (FLC)‏ تتمتع بإنذار أفضل لم يعد ics‏ بعد الآن. ويعتبر ال FLO‏ ورما متقدما 


يتم تشخيصه ت مرحلة متقد اك ا النكس ضمن الكيد مرتفعا. يحدث يعد 60 - %70 من 
عمليات الاستتصال. وتتضمن معايير النتاج السيئ كلا من الأورام الكبيرة: غزو الأوعية الرئيسية. ارتفاع 
مستويات ال jas! AFP‏ من 2000. بالإضافة الى ذلك. gop‏ الاستتصال في سياق التشمع الى انخفاض قي 
معدل البقيا طويل الأمد عندما يقارن مع الاستئصال لدى المرضى غير المصابين بالتشمع. إن زرع الكبد 
بسبب الافة المتقدمة يؤدى الى معدلات بقيا ل 5 سنوات متشابهة. لكنه يملك معدل شفاء obel‏ للاورام 


الأصغر من 5 سم وذات الدرجة النسيجية المنخفضة. 


2 التنشؤات الانتقالية: 
a‏ الإمراضية: تعتبر aay!‏ الانتقالية 2 الكيد si‏ و بحوالي 0 هرة من السرطانة ajal‏ ىق الولايات 


المتحدة. وكثيرا ما تترافق الأورام الكولونية المستقيمية البدثية مع انتقالات محددة ضمن الكبد. عادة ما 
تكون الآفة الانتقالية أكثر هجومية. مع معدلات نمو أسرع مقارنة مع الآفة البدئية خارج الكبدية. ويعتبر 
الاستتصال الجراحي هو المقاربة الشافية الفعالة الوحيدة: لكن لا يمكن تحقيقه إلا لدى %25 من المرضى 
الذين يتظاهرون بانتقالات كبدية. كذلك يمكن اجراء العديد من الاستتصال الناجحة للآفات الانتقالية 
من الثدي والآفات العصبية الغدية الصماوية والأورام القتامينية. رغم أن استطبابات مثل هذه العمليات 


تعتبر محدودة. 
a‏ 3 


oaiiy أعر ض التعب‎ pees التظاهرات السريرية: معظم المرضى غير عرضيين. لكن تي الحالات المتقدمة‎ b 


0 
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الشهية ونقص الوزن والألم المبهم وحس الامتلاء في الشرسوف أو الشعور بكتلة مجسوسة والحبن واليرقان 

والحمى. Bs‏ حالة ورم الكارسينوثيد البدثي. تكون الانتقالات الكبدية هي المسئولة عن متلازمة التوهج 

الكارسينوئيدية. حيث أن نواتج استقلاب السيروتونين تطرح مباشرة ضمن الدوران الجهازي من ASS‏ 

دون تدركها في الكبد. 

. الدراسات التشخيصية: رغم أن الارتفاع في مستويات الفوسفاتاز القلوية و غاما غلوتاميل ترانس بيبتيداز 
ونازعة الهيدروجين اللبنية وغلوتاميك اوكسالسيتيك ترانس اميناز و5-نيكليوتيداز قد يكون موجودا OSS‏ 
أي منها هو غير نوعي وغير حساس للانتقالات الكبدية. ويجب تقييم AFP‏ في المصل من أجل استبعاد الورم 
الكبدي. ويكون هذا الاختبار سلبيا عادة في الانتقالات. وعند المرضى المصابين بسرطان كولوني مستقيمي. 
يعتبر ارتفاع مستوى المستضد السرطاني الجنيني CEA‏ أكثر من 5 نانوغرام/ مل هو الاختبار الدموي 
الأكثر حساسية في كشة ٠‏ الانتقالات. ويجب أن يدفع وجود هذا الارتفاع إلى إجراء تصوير طبقي محوري 
للبطن. ويعتبر التصوير الطبقي مع قذف البروتون (PET)‏ أفضل في تحديد Gol‏ للمرحلة. 

(1) يعتبر ال 61 أو ال MRI‏ مع تعزيز التباين الشرياني وسيلة استقصاثية حساسة قبل الجراحة: ويعتبرٍ 
لتصوير بال MRI‏ بالزمن الأول مماتلا لنتائج التصوير بال .٥١‏ الا أن الافات السطحية الصغيرة كثيرا 
ما يصعب كشفها بجميع الدراسات الاستقصائية قبيل الجراحة. ويعتبر التصوير بالامواج فوق الصوتية 
ثناء الجراحة مع الجس هو المشعر الأكثر حساسية للانتقالات الكبدية. 

PET 2‏ هو الاختبار الأكثر حساسية للانتقالات الكبدية بالإضافة إلى الانتقالات خارج الكبدية ويمكن أن 

لحف داك لمع قرع برو مرجع CRRA‏ عن كفن ال CT‏ طبيعي. ويعتمد هذا الاستقصاء على أساسية 
ن الخلايا الورمية الفعالة استقلابيا تتمتع بميل وشغف شديد للغلوكوز. يتم قنص الفلورودوكسي 
غلوكوز من قبل الخلايا الورمية لكن لا يتم استقلابه. وبالتالي يتراكم ضمنها. ثم يتم حقن مصدر 
وزيترون مرتبط بشبيه الغلوكوز. ويتم a‏ القنص بالتصوير الومضاني. تعتبر هذه التقنية فعالة 
أيضا في تحديد Lage‏ إذا كان الورم ناكس في الموضع البدثي (وهي حالة يمكن أن تؤدي إلى تجنب 
ستتصال الثدي مثلاً ). لقد تم الحصول على معدلات أعلى للاستتصال والبقيا طويلة الأمد بعد المسح 
بهذه الوسيلة. ' 
. معالجة الانتقالات الكولونية المستقيمية: يجب تحقيق شرطين قبل التفكير بالاستتصال الشاق. أولا. يجب 
التأكد من السيطرة على الآفة البدثية «ويحب أن لا يكون هنانك دلاثل على وجود اق يكوا ف انا OD‏ 
على الآفة الانتقالية أن تكون مناسبة للاستتصال الكبدي الموضعي. وعندما يتم الحصول على عوامل 
موضعية تتضمن عدد للاوام أقل من 5 اورام مع إمكانية إجراء هماش امان 1سم. يمكن اللجوء ! 
القطع الكبدي التشريحي المذكور سابقا. ولا تكون النتائج بذات الجودة اذا لم يتم تحقيق هذه المشعرات 
بشكل تام. وقي حالات الأورام الصغيرة المفردة التي يمكن إزالتها بسهولة وبشكل أمن. يؤدي الاستئصال 
الاسفيني غير التشريحي الى نتائج مشابهة لقطع الكبد النظامي. 
oy‏ توقيت الاستئصال: وهو متبدل. اذا تبين اثناء اجراء استتصال كولون بدئي دون حدوث اختلاطات أن 
هنالك آفة قابلة للاستئصال عير إجراء استتصال اسفيني أو استتصال الشدفات || H g‏ يمكن أن يتم 
استتصالها دون زيادة الإمراضية. لكن الآفات التي تحتاج إلى قطع كبدي نظامي أو استتصال Bad‏ 
أ يجت أن تت لعملية رة اة ايل الا ين ) العملية البدثية (مقاربة متعددة المراحل). 

2) الاستتصال الكبدي: يؤدي الاستتصال الكبدي من ae‏ سرطان كولوني مستقيمي عندما تكون هذه 
الشروط السابقة محققة الى معدلات بقيا ل 5 سنوات تبلغ 30 — %35 ومعدلات (ss‏ ل 10 سئوات تبلغ 
0 ويعتبر تكرار قطع الكبد بسبب نكس الآفة عملية آمنة ويمكن أن تكون مستطبة لدى مرضى 
انتقائيين: مع کون النتائج مشابهة لعمليات القطع الكيدي البدثية. وما يزال تطبيق المعالجة الكيماوية 
المتممة بعد قطع الكبد قيد الدراسة حاليا. 

:3 المعالجة الكيماوية الناحية: يمكن اللجوء اليها من أجل السيطرة على افة مجهرية في الكبد. وهو الموضع 

الأساسي للفشل بعد قطع الكبد. وتبقى المعالجة الكيماوية الناحية مثارا للجلد وقد تم التقليل من 
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استخدامها في الوقت الحاضر بعد تطوير أسس المعالجة الكيماوية الجهازية. 

4) لقد تم اللجوء لتطبيق المعالجات الملطفة (المعالجة القرية وال (RFA‏ من أجل علاج الأورام الانتقالية 
غير abla!‏ للاستئصال. ويعتبر ال RFA‏ المعالجة الاكثر فعالية واقناعا وتترافق مع نسية اقل من 
الاختلاطات بعد الجراحة مقارنة مع المعالجة القرية. وتستخدم ال RFA‏ بالمشاركة مع الاستتصال لدى 
مرضى انتقائيين في حالة وجود انتقالات في نصفي الكبد معا. 

ll‏ الخراج الكبدي: يمكن للخراجات الكبدية أن LAB‏ من مصدر إمراضي جرثومي أو طفيلي أو فطري. وتمتبر 
الخراجات الجرثومية مسيطرة في الولايات المتحدة: في حين أن الخراجات الزحارية (الطفيلية) المتحولية تكون أكثر 
شيوعا قي الفئات العمرية الضغيزة وى ااا ق الموبوءة. 

A‏ الخراجات القيحية في الكبد: 

1. السببية: تحدث خراجات الكبد القيحية بشكل عام تالية لمصادر أخرى للإنتان الجرتومي قي البطن. 
دران Sl‏ هما الإنتانات الصفراوية وانتان وريد الباب. تعتبر حالات الامتداد المباشر من 
الانتانات الصفراوية (مثل تقيح المرارة) أو من التهاب الطرق الصفراوية أو بعد التداخل الجراحي على 
= الصغراوية أو و استخدام الأدوات ضمنها من الأسباب غير الشائعة لكنها تعتبر مهددة للحياة. كذلك 

peek Sears‏ الناجمة عن الانتشار ر عبر وريد الياب من زائدة دودية = تهبة 0 الا رتوع 


ا ‘ual‏ ' عندما yT‏ ر واضح E‏ وتشكل ils‏ لكر ساس ال ير شيرع 
هنالك مصادر أخرى لتلوث الكبد هي الانتانات البعيدة (مثل ذات الرئة. إنتان في الطرق التنفسية العلوية. 
التهاب oe‏ . آما الأسياب الأخرى النادرة Ja‏ الكبدية الجرثومية فتتضمن تراكب الإنتان على آفة 
زحارية او كيسة ماثية في الكبد. عادة ما تكون الخراجات وحيدة فى حوالى نصف الحالات وتحتل النصف 
الأيمن للكبد بشكل أكثر تكرارا. l i‏ 

2 التشخيص: يعتمد على GLEN‏ السريري. وغالبا ما يكون متأخرا. وتتضمن الأعراض العامة كلا من الحمى 
و الدعث والعرواءات ونقص الوزن. Lol‏ العلامات فتشمل الإيلام في الربع العلوي الأيمن أو 
الضلعية الفقرية اليمنى مع حمى ذروية متقطعة ثابتة. اليرقان غير شائع عند وجود الخراج البدئي Lae‏ 
لكنه قد Gal.‏ الأفة الصفراوية اليدثية المرافقة. وتؤدي الاعراض والعلامات Bale‏ الى تحديد طبيعة المصدر 
الجرثومي ایند تي أكثر مج ae sl psd‏ وتتضمن الدراسات الاستقصائية المفيدة US‏ من التصوير بالأمواج 

ق الصوتية والتصوير الطبقي المحوري للكبد 

3 المعالجة, : تتضمن معالجة wl oll‏ ج الكيديا 

ويمكن إزالة المفجر عندما ينخمص جوف الخراج. قد يكون التفجير مستحيلا. خاصة عند وجود خراجات 


لجر ثومي تطبيق الصادا ت الجهازية مع تفجير جوف الخراج عبر الجلد. 


متعددة صغيرة. ومثل هذه الحالات هي التي تشكل النسبة غير الشائعة للوفيات المرافقة للخراجات الكبدية 
يمكن اللجوء إلى التفجير الجراحي فقط عندما يكون المريض بحاجة لفتح بطن من أجل تدبير الآفة البدئية 
( مثل التهاب الزائدة أو التهاب المرارة). أو عندما يكون من الصعب er‏ أجراء تفجير الخراج عبر الجلد. إن 
العلاج بالصادات يجب أن يتضمن تغطية الفلورا المعوية ( الجراثيم سلبية الغرام واللاهوائيات) . وعندما يكون 
بالإمكان الحصول على نتائج للزرع الجرثومي. يمكن تعديل المعالجة إلى الصادات المناسبة للعضويات التي 
تم عزلها. ويجب الاستمرار بالعلاج الهجومي بالصادات لفترة أسبوع على الأقل بعد زوال الخراجات والذي 
يمكن تصويره واتباته بالاعتماد على الدلائل الجهازية للمرض (زوال الحمى وعودة ال WBC‏ الى طبيعته). 
8. الخراج الزحاري: يجب وضعه بالحسبان في كل حالات الخراج CASH‏ الوحيد. 
1. السببية: ينجم الخراج الزحاري عن عضوية ممرضة هي المتحوا ل الحال للنسج. الذي يسافر من السبيل 


الهضمي إلى الكبد عبر Slee‏ وريد الباب. هذه الخراجات تكون مفردة في معظم الأحيان. وغالبا ما تصيب 
النصف الأيمن للكبد؛ وتكون محتوياتها نخرية مع سائل كالمعجون. وأكثر مواضع عزل المحتول هي حواف 
اله ell‏ اج 


2 العلامات والأعراض: وهي مشابهة للخراج القيحي لكنها تكون اقل إيلاما. وتكون العرواءات فى أغلب الأحيان 
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Byak Jai‏ ويمكن أن تطول فترة الأعراض قبل اكتشاف الآفة. وتكون الاختبارات المصلية لاستقصاء المتحول 
الأميبي إيجابية في حوالي 10* من المرضى المصابين. وتتضمن الوسائل التصويرية الأكثر فائدة GA Ys‏ 
التصوير الطبقي المحوري وتصوير الكبد بالأمواج فوق الصوتية. , 

3. التدبير: يتطلب إعطاء الميترونيدازول جهازيا ( 750 ملغ فمويا قلات مرات ا أو 0 ملغ و ا كل 6 
ساعات لفترة 14 يوم). وإذا لم يلاحظ آي تحسن سريري خلال 48 ساعة من بدء إعطاء الصادات. يجب 
وضع احتمال لوجود اختلاط بالخراج الزحاري 

4. الاختلاطات: يمكن ان تتضمن إضافة إنتان جرثومي. حدوث تاكل نحو البنى المحيطة او تمزق حر نحو جوف 
البريتوان. وعندها قد يكون من الضروري اللجوء إلى التفجير عبر الجلد أو جراحيا وبالرغم من أن نسبة 
الوفيات تكون نادرة في الحالات غير المختلطة. إلا أن الحالات المختلطة يمكن أن تترافق مع نسبة وفيات هامة 
(قد تصل الى 440). 

I‏ الكيسات الكبدية: يمكن تقسيمها إلى كيسات غير طفيلية وكيسات الشوكاء الحبيبية. 

A‏ الكيسات غير الطفيلية: غالبا ما تكون سليمة. ويمكن أن تكون مفردة أو متعددة. ies‏ ما کون سر ةوغر 
عرضية. وتكشف صدقة أتناء اجراء التصوير لأعراض أخرى. لا تحتاج الكيسات غير العرضية إلى علاج بغض 
النظر عن حجمها. يمكن للكيسات الكبيرة ان تكون عرضية بسيب زيادة محيط البطن أو الضغط على البنى 
المجاورة. وقد يكون هنالك ألم مبهم. يمكن أن يحدث نزف أو إنتان أو يرقان انسدادي. لكنها أعراض غير 
شائعة. يمكن أن يتم استتصال سقف هذه الكيسات جراحيا Lol‏ عبر مقاربة مفتوحة تقليدية أو (وهو الأحدث) 
عبر تنظير البطن. ويتم علاج الكيسات المصابة بالإنتان بنفس اسلوب معالجة الخراجات الكبدية. واذا كانت 
الكرفمة حاوية على الصفراء. يفترض وجود اتصال مع الشجرة الصفراوية. وعندها يجب استتصالها او توخيفها 

و تفجيرها مع إغلاق موضع الاتصال الصفراوي. 

أحيانا يترافق داء الكلية عديدة الكيسات مع داء كبد عديد الكيسات. والذي يكون عادة لا عرضي. وقي 
حالة كونه عرضيا. تكون الأعراض مرتبطة بشكل عام بالضخامة الكبدية التالية للكيسات المتعددة. ونا 
تضطرب وظائف UST‏ بسبب استبد ال الميز انشيم الكبدي بشكل واسع بهذه الأجواف الكيسة الكبيرة. يتم علاج 
داء الكبد عديد الكيسات العرضي عبر تفجير الكيسات السطحية نحو جوف البطن وفتح نوافد من الكيسات 
الأعمق نحو أجواف الكيسات السطحية المفجرة. إلا أن استتصال الكبد المصاب مع المحافظة على الجزء الكبدي 

الآقل اصابة بالكيسات قد يكون أكثر فعالية. ا ob) at‏ كيسية تنشؤية (ورم غدي كيسي e‏ 

غدية كيسية) ضمن الكبد. ويتم تمييز هذه الآفات عن الكيسات البسيطة عبر وجود كتلة أو حواجز ضمنها. ويتم 

علا جها بالاستتصال أو التوخيف ( ف حالة الورم الغدي الكيسي) أو استنصال ظهارة الكيسة بشكل كامل. 

8. كيسات الشوكاء الحبيبية: وهي اكثر اسباب ole‏ الكيسية الكبدية شيوعا خارج الولايات المتحدة. إن حوالي 
0 من الكيسات الماثية تكون وحيدة وتشاهد في الكبد الأيمن. وتتضمن الأعراض والعلامات الأكثر شيوعا التي 
تتظاهر بها US‏ من الألم البطني ف في الربع العلوي > الأيمن مع وجود ضخامة كبدية مجسوسة. ويمكن أن ن يودي 
التصوير بالنظائر المشعة أو الأمواج ج 358 الصوتية أو الطبقي المحوري أو MRI‏ الى Sere‏ الآفة. يجب عد بزل aY‏ 
كاختيار ر بدئي. حيث أن البزل يمكن أن Sek‏ إلى تسريب العضوية الممرضة وانتشا ر المرض عبر كامل محتويات 
جوف البطن. وتتضمن الاختبار ات المخبرية المفيدة كلا من اختبارات وظائف الكبد. والتي يمكن أن تكون 
نتائجها أعلى من الطبيعي قليلاً. بالإضافة إلى ذلك. غالبا ما يلاحظ وجود زيادة في حمضات الدم المحيطي. 
وتتضنمن الأحتبازات: المضلية ela!‏ ر التراص الدموي غير المباشر واختبار ر كازوني , الجلدي. والذي يكون 
حساسية كل منهما حوالى %85. 

إن العلاج خراجى کل أساسي. رغم أن التفجير عبر الجلد بعد المعالجة المضادة للديدان أصبحت تستخدم 


بشكل متزايد في العديد من المراكز في المناطق الموبوءة. تعتبر الجراحة مستطبة في الكيسات العرضية وغير 
العرضية:؛ ما لم يكن جدار الكيسة dais sail pak‏ متكلسا بشكل كامل على طول محيطها. يمكن أن يتم استئصال 
الكيسات الصغيرة السطحية أو المتدلية بشكل كامل. أما الكيسات الكبيرة فيجب أن تتم ازالة سقفها ومحتوياتها 
على أجزاء متفرقة. يتم استقصاء البطن. وقبل ازالة السقف. يتم عزل الكيسة عن جوف البريتوان. ثم يتم 
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شفط الكيسة عبر جهاز مغلق. واذا لم يكن هنالك دلائل على وجود الصفراء ضمن بزل الكيسة. يتم حقن 
سائل قاتل للعداريات ضمن الجوف. وتتضمن خيارات هذا السائل كلا من محلول ملحي مفرط التوتر 
الحلولي. أو كحول 980 أو سيتراميد 40.5. ويتم إعادة الإجراء بعد 5 دقائق. Lal‏ المرضى الذين يكون 
لديهم اتصال مع الصفراء. فيتم حقن الجوف فقط بمحلول كلوريد الصوديوم مفرط التوتر )10 = %20( 
أو محلول تحت كلوريد الصوديوم 0.5* كعامل قاتل للعداريات: حيث أن الخيارات الأخرى يمكن أن تؤذي 
الطرق الصفراوية المتصلة بالجوف. يشير تعبير استتصال ما حول الكيسة إلى استتصال الكيسة في المستوى 

بين النسيج الكبدي والنسيج ما حول الكيسة. إن ميزة هذه التقنية هي عدم بقاء أي جوف متبقي. كما 
يشكل قطع الكبد الأيمن أو الأيسر المعتاد خيارا بديلا. خاصة في حالة الكيسات الكبيرة المتعددة. لكنه نادراً 
ما يكون ضروريا. وبالنسبة لتلك الكيسات التي تظهر اتصالا مع الجوف الصفراوي. يمكن أن يتم إجراء 
لتفحير عبر مفاغرة كبدية صائمية .Y-en-Roux‏ وينصح بإعطاء المعالجة بعد الجراحة بالميبيندازول أو 
لالبيندازول من أجل منع حدوث النكس. ولدى المرضى المصابين بداء الشوكاء الحبيبة المنتشر أو أولئك 
لمصابين بآفة جهازية تمتع التداخل الجراحي. يمكن لهذه العناصر الدواثية أن تكون حجر الأساس ف المعالجة. 
/ا!. قرط توتر وريد الباب: وهو نتيجة لانسداد ميكانيكي قبل أو داخل أو بعد كبدي ف الجهاز الوريدي البابي. 

A‏ إن السبب الأكثر شيوعا do phl‏ التوتر البابي في الولايات المتحدة هو الانسداد داخل الكبدي للجريان الوريدي 
لبابي بسبب التشمع (غالبا كحولي LEM‏ و/ أو بسبب التهاب الكبد © لكنه قد يكون بسبب غذائي أو تالي للتنخر 
و صفراوي ol Ls . (Lau‏ الانسداد الوريدي البابي داخل الكيدي قد يكون أيضا ناجما عن التليف الكيدي 
التالي لداء الصباغ الدموي ( الهيماتوكروماتوزيز ) وداء ويلسون والتليف الولادي. Lal‏ الانسداد الوريد البابي قبل 
sa‏ الناجم عن وجود عسر تصنع (رتق (atrasia‏ ولادي أو خثار في وريد الباب فهي حالات أقل شيوعا. تترافق 

حالات الانسداد بعد الكبدي (متلازمة بود كياري) مع LS‏ لمفاوية شبكية أو حالة فرط تخثر fie)‏ كثرة الحمر 

الحقيقية). إن الإنذار سيء للغاية. ويستطب اللجوء إلى إجراء تحويلة بابية جهازية داخل كبدية عبر الوداجى 
(TIPS)‏ أو زرع كبد قي حال عدم وجود خباثة بدئية واضحة. إن بقية هذا القسم مال موف يركو عل 

تدبير فرط AP‏ وريد الباب الناجم عن الانسداد الوريدي البابي داخل الكبدي. وبشكل خاص التشمعي. 

B‏ تنجم تظاهرات الآفة الكبدية المرافقة لفرط توتر وريد الباب عن القصور الكبدي و عن التأثيرات الميكانيكية 

لفرط توتر وريد الباب. 

1 قد يؤدي القصور الكبدي إلى حدوث اعتلال دماغي كبدي. وهو متلازمة GILG‏ من اضطراب في الوعي لدى 
مرضى ذوي وظيفة سيئة للخلية الكبدية. ولم يتم حتى الآن تمييز العامل السمي النوعي الذي يؤدي إلى حدوث 
الاعتلال الدماغي الكبدي. ومن العوامل المحتملة هنالك العديد من السموم التي يقوم الكبد عادة بالتخلص 
منها. ومنها الامونيا وغاما امينو بوتيريك اسيد والمركابتان و الحموض الدسمة قصيرة السلسلة. وتتضمن 
العوامل التي تؤدي إلى تفاقم الاعتلال الدماغي الكبدي US‏ من اضطرابات الحجوم الناجمة عن العلاج 

لطبي او القصور الكلوي. واستخدام الادوية التي تؤثر على الجهاز العصبي المركزي (مثل البينزوديازيبينات 
أو الأفيونيات) . زيادة الحمل البروتيني بسبب النزف الدموي ضمن السبيل الهضمي. وزيادة الوارد البروتيني 
tas‏ و سوء وظيفة الخلية الكبدية وإنشاء تحويلة بابية جهازية مركزية. 

2 تتضمن تظاهرات زيادة الضفط في الوريد البابي Sis‏ من زيادة الجريان الدموي عبر الأسرة الوريدية التفاغرية 


لجانبية وزيادة الضغط ooh Mall‏ السكوس صضمن الأنسحة. وهذا الأخير يسيب حدوث الحين. ٠‏ وتؤدي Sel‏ 
الوريدية الجأنبية التي تتطور في حال التشمع الى Jalad‏ الكبد عبر وصل gall‏ وران البابي مع الدوران الجهازي. 
وأكثر هذه المواقع أهمية سريريا هي تله eee‏ الوصل المعدي المريثي والتي تصل بين الوريد المعدي 
لايسر ( جزء من الدوران البابي) والأوردة المريئية (جزء من الدوران الجهاز ي). الأمر الذي يؤدي إلى تشكل 
لدوالي المرينية والمعدية. وتحدث تفاغرات gyal‏ ی شائعة عندما يعاد تهس miaa‏ ح الوريد يد السري ليتشاغر مع 


أوردة جدار البطن أو يتفاغر الوريد الباسوري العلوي مع الأوردة الباسورية المتوسطة و السفلية. قد ينجم 
فرط التوتر البابي الأيسر (sinistral)‏ عن حدوث خثار معزول في الوريد الطحالي . وغاليا ما ينجم ذلك عن 
وحود التهاب معتكلة مجاور. يود الخثار الو خرط توتر بالوريد الطحالى cern‏ النهاية القاصية للمعتكلة 
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وتطور دوران تفاغري جانبي عبر الأوعية المعدية القصيرة والمخاطية المعدية عائدة نحو الكبد. وبالتالي 

تتجاوز الوريد الطحالي المتخثر. هذه المنطقة القطعية من فرط التوتر البابي تؤدي إلى حدوث دوالي معدية 

دون دوالي مريثية. يحدث الشفاء هنا باستئصال الطحال في حالة خثار الوريد الطحالي المعزول. ٠‏ 

3 آليات حدوث الحبن والوذمة: تحدث نتيجة انحباس الملح والماء من قبل الكليتين. وهبوط الضغط الحلولي 
البلاسمي وزيادة الدوران اللمفي بسبب زيادة الضغط السكوني الوريدي البابي. وبالرغم من أن الحبن يمكن 
أن يكون كتلياً: لكنه نادرأ ما يكون مهدداً للحياة ما تحدث الاختلاطات. وتتضمن حدوث فتق سري مع تآكل 
وانتان وتسرب الحين. أو ضغط على الوظيفة التنفسية. أو التهاب البريتوان الجرتومي العفوي. يتظاهر التهاب 
البريتوان الجرثومي العفوي بألم ules‏ وحمر وخزل أمعاء مع زيادة سوء الاعتلال الدماغي الكبدي. إلا أن 
العلامات لا تكون واضحة وقد يكون وضع التشخيص صعبا. يتم التشخيص عبر بزل الحين ويكون مشخصا 
عندما يكون سائل الحين حاويا على أكثر من 250 كرية بيضاء من عديدات النوى JS‏ ميكرولتر مع عزل 
عضوية ممرضة وحيدة. يجب أن يتم جمع الزروعات الجرثومية ضمن زجاجات زرع الدم: واكثر العضويات 
الممرضة شيوعا نذكر الإيشريشيا كولي والمكورات الرئوية والمكورات العقدية. 

©. تدبير فرط التوتر البابي: 

1. الإنقاص الانتقائي للضغط الوريدي البابي: يمكن إجراء ذلك عبر العديد من عمليات التحويل الوريدية أو 
عير زرع الكبد. إن الهدف من هذه العمليات هو إنقاص الضغط في الوريد البابي وبالتالي تخفيف الجريان 
عبر الدوران الوريدي الجانبي. بالإضافة إلى ذلك. تعتبر التحويلات المركزية MLE‏ في إنقاص الحين. وقد 
تم الحصول على نتائج ممتازة خلال العقد الأخير مع استخدام التحويلات الجراحية لدى مرضى لديهم 
وظيفة كبدية جيدة (الدرجة A‏ أو B‏ حسب تصنيف «(Child‏ ويبقى زرع الكبد هو العلاج الوحيد الذي يتوجه 
نحو معاكسة الافة البدئية التي تتمثل في زيادة المقاومة الكبدية للجريان الوريدي البابي. وتترك هذه الوسيلة 
العلاجية للمرضى المصابين بقصور كبدي مزمن أو فعال. 

a‏ زرع الكبد: يجب التفكير بزرع الكبد لدى اي مريض مصاب بالتشمع تجاوز نوبة نزف دوالي ولديه 
تظاهرات لآفة كبدية نهاثية المرحلة (راجع الفصل 28). إن المرضى المرشحين الجيدين لزرع الكبد يفضل 
أن لا يخضعوا لعمليات تحويلة بابية جهازية انتقائية إن أمكن. حيث أن مثل هذه الإجراءات يمكن أن تجعل 
عملية زرع الكبد التالية أكثر صعوية من الناحية التقنية. 

5. تتضمن عمليات التحويل البابي الجهازي التام كلا من التحويلات نهائية = جانبية او جانبية - جانبية 
بابية أجوفية و مساريقية أجوفية و طحالية كلوية مركزية. وتعتبر عملية التحويلة نهائية - جانبية هي 
العملية التقليدية وأبسط التحويلات البابية الأجوفية إجراءا. وتتضمن إجراء قطع ارتباط الدوران aa‏ 
البابي بالكيد واجراء وصل للنهاية المعوية 00 الباب مع الوريد الااجوف السغلي. ويؤدي ذلك الى gos‏ 
جميع الدوران البابي عن ASI‏ نحو الدوران الجهازي: مما يؤدي إلى ذوال ا es‏ 
الوريدية التفاغرية الجانبية. وتتضمن النماذج الأخرى لهذه العملية إجراء مفاغرة جانبية - جانبية 
بابية اجوفية بالإضافة الى مفاغرات ف مواضع أكثر lau‏ عن الكبد. مثل الطعم H‏ المساريقي الأجوفي 
والتحويلات الطحالية الكلوية المركزية. وتعتبر التأثيرات الفيزيولوجية لجميع هذه التحويلات متشابهة 
يسيب أن الجريان عبر الفرع الكبدي من التحويلة البابية الجهازية يتجه Legs‏ تقريبا بعيدا عن الكبد 

نحو المفاغرة. وإذا تم إجراء مثل هذه التحويلة: يحدث حماية آنية ودائمة من حدوث النزف الحشوي. 
حيث أن الأسرة الوريدية الجانبية تنخمص ويزول الضغط ضمتها: إن الاختلاط الأساسي لهذه العمليات 
هو الاعتلال الا الكبدي بسبب تناقص الجريان الدموي عبر الكبد. وقد تم بذل المحاولات من أجل 
إنشاء agals‏ اة جائبية - جانبية فرك الحقاظ جؤنيا على الخريان الكبدي وتخقيك ية عدوت 
الاعتلال الدماغى. 

ه. التحويلات الانتقائية: تجرى من أجل تخفيف الضغط في جزء من الدوران البابي بعد عزله عن بقية 
الدوران البابي. ان العملية ASH‏ سيكية هي التحويلة الطحالية الكلوية القاصية (Warren)‏ والتي (peel‏ 


قطع الوريد الطحالي ومغافرة النهاية الطحالية للوريد مع الوريد الكلوي. ثم يتم قطع الوريد المعدي الأيسر 
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والوريد المعدي الثربي الأيمن وأوردة الرباط الطحالي الكولوني جميعها. وبذلك يتم عزل الدوران البابي 
المعدي الطحالي عن بقية الدوران البابي. مما يؤدي إلى إزالة الضغط عن الدوالي المعدية المريئية بشكل 
انتقاثي. تعتبر هذه العملية أكثر صعوبة واستهلا كا للوقت من عمليات التحويلات الكلية. وهي مناسبة Jaia‏ 
في المعالجة الانتقائية للمرضى المصابين بدوالي معدية مريئية مع قصة حدوث نزف. وبالمقابل تعتبر مضاد 
استطباب لدى مرضى الحبن الذي لا يمكن السيطرة عليه دوائيا. يحدث الاعتلال الدماغي الكبدي بشكل 
أقل شيوعا مم هذا التمظ امن التداخل الجر حي. ومع الوقت. تصبح التحويلة أقل انتقائية مع تطور الطرق 
البديلة الجانبية التي تعطي وصل -الدوران الوريدي البابي ا مع الجهاز الوريدي المعدي الطحالي 
البابي. وتعود الدوالي للتشكل حينثن. 

d‏ عملية Sugiura‏ يمكن استخدامها أحياناً Gal‏ مرضى مصابين بنزف معند من الدوالي. Bo‏ هذه العملية: 
يتم استتصال الطحال وازالة توعية المعدة والمري السفلي. ويتم قطع المري واعادة مفاغرته باستخدام 
جهاز الستابلر الحلقي من أجل قطع اواز نة الصفيزة اورمد المركية ادا ما يتم استخدام هذه 
الطريقة في الولايات المتحدة: لكنها تعتبر شائعة في الشرق الأقصى. 

e‏ لقد أدى تطور ال TIPS‏ إلى تقديم بديل غير کا لمعالجة فرط التوتر البابي. يشكل ال TIPS‏ بديل قليل 
البضع للعملية الجراحية المفتوحة ويمكن أن يؤدي إلى تخفيف مستمر وفعال لفرط التوتر البابي. يتضمن 
هذا البديل وضع ستنت معدي قابل للتمدد عبر الكبد وذلك بين فروع الدوران الوريدي الكبدي والبابي. 
وتقارب معدلات النجاح التقني حوالي 495. مع نجاح في السيطرة قصيرة الأمد على النزف الفعال الحاد 
لدى أكثر من 80 من المرضى. وبالرغم من أن ال 5 تستطب بشكل واضح في حالات النزف الحاد 

من الدوالي الذي لا يمكن اتدبيره بنجاح بالمعالجة الدواثية التقليدية (انظ نظر (lan‏ الا أن تضيق ال 
5 يحتاج الى متابعة Aado‏ مع إعادة العملية لدى نسبة Aala‏ من المرضى. وقد wal‏ تقديم الستنتات 
الحديثة المغطاة Bales‏ برل را رو انين إلى تخفيف واضح قي حدوث التضيق وتحسين النتائج على المدى 
الطويل. 

2 التدبير الحاد للدوالي المريئية النازفة: يعتبر هذا التد بير مشكلة معقدة تطلب دعما kub‏ عديد الأشكال للمريض 
النازف. وحيث أن أكثر من ثلث المرضى المصابين بدوالي مريئية نازفة يموتون خلال القبول الأولي في المشفى 
من أجل النزف الهضمي. لذلك تعتبر المقاربة الهجومية ضرورية. ويظهر العديد من المرضى نوبة منيثة أو 
مهددة JB!‏ 348 قل حدوت الترف sughl‏ للحياة E sa.‏ م ان لديهم دوالي مري 

و المشكوك بوجودها مع تزف هضمي Js‏ 2 وحدة العناية الفائقة من أجل انعاشهم ومراقبتهم. وغالنا 
ما يستطب تنبيب الرغامي من أجل حماية الطريق الهوائي ومنع حدوث الاستنشاق وتسهيل إجراء تنظير 
هضمي مع إجراءات أخرى. ويجب ‘Bs‏ تأمين مداخل وعائية تتضمن خطوط محيطية وريدية واسعة القطر 
مع مراقبة شديدة جارحة للضغط الوريدي المركزي والضغط الشرياني. كما يجب وضع قتطرة مثانية واجراء 
انعاش حجمي vig)‏ ي. ثم يجب أن يخضع المريض لتنظير هضمي علوي plan!‏ من أجل التأكد من مصدر 
النزف وتوثيقه. وحيث أن حوالي 50 من المرضى المعروفين بإصابتهم بدوالي مري يحدث لديهم نزف هضمي 
علوي من مصدر آخر (مثلاً قرحة معدية أو عفجية). لذلك يجب إجراء تنظير هضمي علوي شامل. وحالما 
يتم فير الدوالي صد رارف مالك العديم من الغياوات cong Bae all‏ يها بشعل arau‏ 

e‏ ا ل و يتم اجراؤه على سرير المريض في وحدة العناية الفائقة 

ء التلظير ul‏ وقد يكون العلاج بالتصليب أو الربط بأشرطة فالا في السيطرة على I‏ زف البدثي 
وسيد الدوالي بعد السيطر 5 على النزف البدتي. ويشاهد النزف الناكس لدى ما يقارب A0‏ من المرضى. 
يعتبر ربط الدوالي بالتنظير الهضمي فعالا مثل العلاج بالتصليب قي السيطرة على نزف قعال من الدوالي 
ويترافق مع اختلاطات اقل ومعد ل عودة نزف أقل مشار رنة مع امیا اتانب عبر التنظير الهضمى. 

b‏ ال octreotide‏ الوريدي: يمكن استخد امه بالتواهق مع معالجات أخرى. ويمكن a‏ يؤدي الى تخفيف الجريان 
عبر الدوالي المريثية والسيطرة على النزف لكنه أقل فعالية من ربط الدوالي. تبلغ الجرعة المعتادة 50 مكغ 


كدفعة وريدية. يتلوهأ تسريب وريدي مستمر بمعدل 50 مكغ /ساعة حتى يتم أجراء التدبير عبر التنظير. 
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ويعتبر الفازويريسين خطا ثانياً لل octreotide‏ بعد أن أتبتت العديد من الدراسات السريرية أن ال octreotide‏ 

هو ots HU Ling fund!‏ أحدث غير متوافر حاليا 5 الولايات المتحدة. هو (Glypressin ( terlipressin‏ . وهو 

مماتل صنعي للفازوبريسين ذو فعالية مساوية له لكنه يحدث تأثيرات جانبية أقل. 

c‏ السطام بالبالون: ويشكل وسيلة مؤقتة لضبط النزف من الدوالي ريثما يتم إجراء علاج أكثر نوعية. وتتضمن 
gets‏ البالون المصممة خصيصا لهذا الغرض كلا من ails Blakemore-Sengstaken TR‏ ميئيسوتا و 
-Linton 55‏ لكل من هذه القتاطر baa Gak‏ ويمتلك أنيوب Blakemore-Sengstaken‏ وأنبوب مينيسوتا 
بالونا habal sane‏ ومن أجل استخدام آمن وفعال لهذه الأجهزة. يحب أن 8 وضع البوالين è‏ مکانها 
لصحي وتا لتعليمات الشركة المصئعة. ويجب التأكد من موضع البالون المعدي ضمن المعدة دؤا بواسطة 
لاشعة السينية قبل النفخ. OY‏ نفخ البالون في المري قد يؤدي إلى حدوث كارثة. يجب ان يتم الحفاظ 
على الضغط ضمن البالون حسب توجيهات الشركة الصانعة من أجل تجنب اختلاطات تقرح المخاطية 
وتنخرها. لا تشكل هذه الطريقة معالجة نوعية ويجب استخدامها فقط كوسيلة مؤقتة. ولا يجب أن تستمر 

أكثر من 24 ساعة. 

als المريض بشكل‎ ails التدبير الحاد لمرضى تزف الدوالي. وحالما تستقر‎ E يمكن استخدامها‎ TIPS .d 
أن تؤمن إزالة حادة للانضغاط ضمن دوالي المري‎ TIPS لنقله إلى وحدة الأشعة التداخلية. يمكن لل‎ 
وبالتالي تسيطر على النزف المعند على العلاج بالتصليب عبر التنظير. وقد يكون ذلك مفيدا بشكل خاص‎ 
كجسر عبور لعملية زرع الكيد لدى المرضى المرشحين لذلك.‎ 

e‏ تحويلة بابية أجوفية إسعافية: يحتفظ بها Bale‏ كخيار لدى المرضى الذين تفشل لديهم جميع الإجراءات 

لاخرى. وهى لا تجرى ابدا تقريبا في وقتنا الحاضر. تترافق هذه العملية مع نسبة وفيات كبيرة داخل 

لمشفى مع زيادة خطورة حدوث الاعتلال الدماغي الكبدي. وينجم ذلك بشكل خاص عن كونها تجرى 
لدى مرضى فشلت لديهم جميع وسائل العلاج الأخرى واحتاجوا إلى نقل دم متكرر. وذلك بسبب قلة 
لاحتياطي الكيدي. وتجرى فقط التحويلات البابية الاجوقية المودرية اللاسهل اجر lal‏ من الناحية التقنية 
نهائية - جانبية و جانبية - جانبية) في هذا السياق OY BLY‏ التحويلات الأخرى تحتاج الى المزيد 
من التسليخ والى وقت قت أطول للعمل الجراحى 

1. بعد السيطرة على نزف الدوالي الحاد Ee cerns eee‏ بالمعالجة المزمنة بالتصليب أو ربط الدوالي 

للريثية. وبعد تحقيق السيطرة البدثية. يتم التخطيط لإجراء جلسة ثانية بعد 7 -10 all‏ ويتم أجراء 

المعالجة الثالثة خلال شهر تقريبا من حدوث النزف البدئي ومن ثم بمواصل كل ثلاثة اشهر حتى تزول 
جميع الدوالي. يمكن لهذه الخطة العلاجية أن تنقص من احتمال Bage‏ حدوث النزف من 80 % الى %50 
وتؤدي إلى تراجع بمندال 16 أو شة Sree Gol‏ ريه ولا يلار 
الذين يفشل لديهم الربط المزمن بسبب عودة حدوث النزف. يجب أن يتم تحويلهم لإجراء عملية تحويلة 
انتقائية أو TIPS‏ أو وزرع كبد. ويعتمد ذلك على درجة المخزون الكبدي والاستطبابات الأخرى لزرع 

a‏ تدبير الحبن: يجب أن يكون حذرا وتدريجيا من أجل تجنب التبدلات المفاجئة في حالة الحجم الجهازي. والتي 
يمكن ral‏ تساهم في حدوث اعتلال دماغي SHS‏ أو قصور كلوي أو حدوث الوقاة. 
a‏ تحديد الملح: وهي المعالجة البدئية. يجب أن يتم تحديد الوارد من الصوديوم إلى 1.000 ملغ في اليوم. وتكون 

معدلات الحد الصارمة غير قابلة للتطبيق. ولايتقبلها معظم المرضى. 

ط. المعالجة بالمدرات: يجب أن تستخدم بشكل تدريجي لدى المرضى الذين لم يكن بالإمكان السيطرة على 
الحين عبر الحد من الملح. ويجب الا يتجاوز فقدان الوزن أكثر من 500 غ/يوم لتجنب حدوث التاتيرات 
الجانبية الهامة. ويعتبر السبيرونولاكتون هو المدر البدثي المفصل بجرعة 25 ملغ مرتين يوميا عن a‏ 
„œ!‏ سكن أن 2153 الجرعة إلى حد أقصى , 400 ملغ في ل وي كما يمكن Lal‏ 

.,الفوروسمايد )20 ملغ فمويا في اليوم بشكل بدثي) إذا فشل السبيرونولاكتون ف احداث الإدرار. ويجب 
مراقية الحالة الحجمية بشكل دقيق عبر مراقبة الوزن نىتا ء فحص متكرر خلال المعالحة Adadi‏ 
بالفوروسمايد. 


bi 
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-c‏ بزل البطن: ويعتبر (cae‏ في al‏ البدئي للحب. وعندما يكون احتمال التهاب البريتوان الجرثومي 
العفوي SBP‏ واردا 2 ضمن التشخيص التفريقي. . ومن أجل تأمين تخفيف حاد للضغط قي حالة الحين المتوتر. 
يمكن إزالة حتى 10 ل من الحبن بشكل آمن إذا كان المريض مصابا بوذمة محيطية. ويجب إزالة السائل 
خلال 30 -- 90 دقيقة: كما يجب البدء بتحديد السوائل الفموية من أجل تجنب حدوث نقص صوديوم. 
يمكن استخدام البزل من أجل التخلص السريع من أعراض الحبن المتوتر. والتي تتضمن الضغط التنفسي 
اواحتمال تمزق البريتوان عبر فتق سرة متقرح أو عدم الارتياح gale‏ الشديد. 

%75 — 57 استخدامه قي حالات الحبن المعند. وقد تم تقرير حدوث زوال كامل للحبن لدى‎ OSes TIPS Sid 
من المرضى مع حدوث استجابة بدثية لدی 9 -%22 آخرين.‎ 

e‏ تحويلة بريتوانية وريدية: ويمكن أن تستخدم في عدد قليل من المرضى الذين يعند لديهم الحين على 
جميع أنواع العلاج الدواثي. يتم وضع تحويلة LeVeen‏ البلاستيكية بحيث تكون إحداى نهايتيها ضمن 
البريتوان والنهاية الاخرى ضمن الوريد تحت الترقوة. Lal‏ تحويلة Denver‏ فهي شكل معدل يتضمن وضع 
مضخة يدوية تحت الحلد تستخدم لنقل الحين بشكل متقطع من البطن إلى الوريد تحت الترقوة. وتعتير 
هذه التحويلات مفيدة بشكل خاص لدى المرضى المصابين بحبن متوتر مع فتوق سرية. حيث أنها يمكن ان 
تؤدي إلى إزالة ضغط الحبن في الفترة ما حول الجراحة لترميم الفتق. ويتالف الاختلاط الأساسي للتحويلة 
البريتوانية الوريدية من حدوث اعتلال اتخثر المنتشر داخل الاوعية.والذي يمكن أن يحدث بشكل Gels‏ 
بعد وضع التحويلة. ويتطلب إغلاق التحويلة. من مضادات E‏ التحويلة المرضى المصابين بالتهاب 
بريتوان جرثومي أو حدوث نزف دوالي حديث أو قصور كيدي أو متلازمة كيدية كلوية متقدمة أو وجود 
اعتلال تخثر شديد. وتميل التحويلة للانسداد مع 'الوقت ونادرا ما تتم اللجوء إليها فى وفنا الحاضر. 

B pla 4‏ على الاعتلان اد اغى الكبدي: يحتاج إلى الحد من الوارد البريتواني الغذائي واا اللا كتولوز 

مع الصادات الفموية. 

BIS التبدلات الغذائية: يجب أن يتم البدء بها أولا. ويجب تحديد الوارد من البروتين مع إعطاء وارد حروري‎ a 
غير بروتيني. وبعد التحسن السريري. يمكن البدء بإعطاء 20 غ/يوم من البروتين الغذاثي. مع السماح‎ 
بزيادة البروتين بمعدل 10 غ/يوم كل 3 - 5 ايام مرة بشطر عدم نكس الاعتلال الدماغي الكبدي.‎ 

6 إذا لم يكن بالإمكان السيطرة على الاعتلال الدماغي الكبدي بالحمية لوحدها. يمكن إضافة عوامل فموية: 
o‏ اللاكتولاز: وهو سكر SLB‏ صنعي غير قابل للامتصاص يؤدي إلى إحداث إسهال حلولي. مبدلا الفلورا 

المعوية. تبلغ الجرعة الفموية 15 - 45 مل مرتان حتى 4 مرات يومياً. ويتم تعديل الجرعة فيما بعد 


الإحداث 2 - 3 مرات من تغوط براز طري قي اليوم. ويمكن كطريقة بديلة أن يتم اجراء حقنة شرجية 
من اللا كتوز ee‏ 0 هل من اللا كتوز مع 700 مل من ماء الصنبور تعطى 2 - 4 مرات يوميا. 

2) الصادات الفموية المفيدة: وتتضمن النيومايسين (1غرام فمويا كل 4 - 6 ساعات أو حقنة شرجية 81 كل 

12-6 ساعة) والميترونيد ازول )250 ملغ فمويا كل 8 ساعات). يتم استخدام الصادات الفموية كخط 

علاج ثاني بعد اللاكتولاز لأنه على الرغم من كونها ULE‏ بنفس المقدار. إلا أن النيومايسين يحمل 

بعض الخطورة للسمية الأذنية والكلوية: كما أن الميترونيد ازول يحمل بعض الخطورة للسمية العصبية. 

وذلك Gals‏ عادة الإعطاء طويل الأمد. 


aalja‏ الطرق 
الصفراوية 


|. التحصى الصفراوي واختلاطاته: 

1: 25 نسبة الحدوث: تزداد نسبة حدوث التحصي الصفراوي مع تقدم العمر. وفي عمر الستين سنة. يكون حوالي‎ A 
بحصيات صفراوية. وفي بعض البلدان ( كما في السويد وتشيلي) أو بعض‎ oulas من النسوة و12 % من الرجال‎ 
.4650 الزمر العرقية (هنود البيما): يمكن لنسبة حدوث الحصيات الصفراوية أن تصل إلى‎ 

8. الإمراضية والسير الطبيعي: يمكن تقسيم الأشخاص المصابين بحصيات صفراوية الى ثلاث مجموعات: أولئك 

غير المترافقين مع أعراض. وأولثك المترافقين مع أعراض. وأولئك المترافقين مع حدوث اختلاطات. وهذا 
يشكل عادة تطور متدرج من الاولى وحتى الثالثة. ان الغالبية العظمى من مرضى الحصيات الصفراوية سوف 
لن يصيحوا عرضيين على الإطلاق. ومن ضمن مرضى الحصيات الصفراوية غير العرضيين. 1 - 2 % فقط 
يتحولون سئويا إلى مرضی عرضيين بأعراض القولنج الصفراوي. ومن غير المعتاد JBI)‏ من 0.5؟ سنويا) 
لمريض غير عرضي Fal‏ يتطور ا إلى حالة hee‏ تدر اة مترافقة مع اختلاطات دون أن يعاني Yal‏ من 
أعراض دون اختلاطات. تتطور الاختلاطات لدى حوالي #3 من مرضى القولنج الصفراوي العرضيين is‏ 
وتتضمن هذه الاختلاطات كلا من التهاب المرارة الحاد. حصيات القناة الجامعة. التهاب الطرق الصفراوية. 
ol gil‏ الممككلة: eleal laud!‏ بالخصيات الضفراوية: 
.١‏ الحصيات الصفراوية الكولسترولية: ( تشكل حوالي %5 من جميع الحصيات) . وتترافق مع تقدم العمر. والجنس 
الأنثوي: والبدانة: ونمط التغذية الغربي. تبلغ نسبة الإناث/الذكور حوالي 1/2. وتنجم زيادة نسبة الحدوث 
لدى GLY‏ جزثيا عن الحمل و/أو استخدام موائع a a)‏ فشن laa‏ تاملا قاد يزيد هن 
نسبة تشكيل حصيات صفراوية كولسترولية بمقدار ثلاث اضعاف. يتدخل نمط التغذية الفربية بشكل لصيق: 
ويندر حدوث الحصيات لدى النباتيين. 
2 الحصيات الصفراوية الصباغية: ( تشكل حوالي %15 من جميع الحصيات) . 

a‏ الحصيات الصفراوية السود: Bla‏ من jul,‏ وبينات الكالسيوم: فوسفات الكالسيوم. كربونات الكالسيوم. 
والتي يمكن أن تختلط مع معادن أخرى أو بروتينات. وتتضمن عوامل الخطورة كلا من آفات انحلال الدم 
والتشمع واستتصال الدقاق. 

b‏ الحصيات الصفراوية البنية: تترافق مع الركودة الصفراوية والإنتان (خاصة بأصناف الكليبسيلات) . وتتالف 
الحصيات من اجسام الخلايا الجرثومية وتحتوي ايضا على بيليروبينات الكالسيوم وبالميتات الكالسيوم. 

©. الحصيات الصفراوية غير العرضية: 

1 التشخيص: يتم عادة كشف الحصيات الصفراوية غير العرضية بالمصادفة أثناء cla!‏ فحوص روتينية لدى 


ما ت 
أشخاص أصحاء أو لدء ی مرضى يتم استقصائهم ب ب عرض آخر غير مرتبط بوجود الحصيات الصفراوية. 
وقد يتضمن ذلك الحصيات الظليلة على الأشعة المكتشفة أثناء اجراء صورة شعاعية بسيطة أو الحصيات 
الصفراوية المشاهدة أثناء إجراء تصوير بالأمواج فوق الصوتية قي حالات الحمل. إن الأعراض البطنية 
الشائعة مثل عسرة الهضم والانتفاخ والجشاءات ٠‏ والغاز زات دون وجود ألم مرافق غالبا ما لا تكون ناجمة 
عن الحصيات الصفراوية. يمكن اكتشاف الحصيات الصفراوية أيضا مصادفة أثناء هتح البطن. وفي هذه 
السابق للجراحة لتحديد فيما اذا كانت الحصيات 


الحالة نحي مر اجمة القضة اللوضنة eri eee‏ 
الصفراوية هي بالفعل غر عرضية. 

2 التديير: لا يوجد دور لاستتصال المرارة الوقائي لدى معظم مرضى الحصيات الصفراوية غير العرضية مع 
عدد قليل من sole UA!‏ 


f 
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a‏ خطورة عالية للخباثة: إن المرضى المصابين بما يسمى مرارة بورسلانية ala)‏ نادرة من تكلس جدار 
المرارة) يجب أن يخضعوا لعملية استثصال مرارة بسبب نسبة الخطورة المرتفعة للخياثة (تتراوح المعدلات 
في بعض التقارير بين 7 - 62 #). وقد يكون من الضروري أيضا إجراء استئصال مرارة وقائي لدى 
مجموعات فرعية أخرى من مرضى الحصيات الصفراوية غير العرضية الذين يكونون ذو خطورة عالية 
لحدوث سرطان المرارة agua Lay)‏ سكان أمريكا الهنود الأصليين: مرضى ذوي اتصالات شاذة بين القناة 
المعثكلية والصفراوية: : مرضى ذوي حصيات صفراوية يتجاوز قطرها 3 سم. مرضى ذوي يوليب مراري 
وحيد قطره أكبر من 1سم) . if‏ اس 

b‏ الأطفال المصابين بالحصيات الصفراوية: يمتلك هؤلاء الأطفال استطبابا نسبيا لاستئصال المرارة بسبب 
الصعوبة في معرفة وتقييم الأعراض التي يعاني من الطفل بشكل عام. 

whee يتعلق باستتصال المرارة الوقاثي لدى مريض سكري‎ Lub الداء السكري: هنالك بعض الخلاف‎ .c 
Lab بحصيات صفراوية. ولا توجد آدلة على أن المرضى السكريين المصابين بحصيات صفراوية أكثر‎ 
من المرضى الآخرين غير العرضيين للتحول إلى مرضى عرضيين بقولنجات صفراوية أو أن يصابوا‎ 
عرضيين بقولنجات صفراوية. إلا أن نتائج الاختلاطات تكون أكثر شدة‎ Yal باختلا طات دون ان يصبحوا‎ 
لدى المرضى السكريين. لذلك. يبدو أنه لا يوجد روا مالي المرضى السكريين عندما يكونون لا‎ 
ينصح بإجراء جراحة عاجلة لدى المريض السكري العرضي.‎ OS عرضيين:‎ 

d‏ أن المرضى المصابين بعجز لخد عن رض على النخاع الشوكي تزداد لديهم نسبة حدوث الحصيات 
الصضراوية غير العرضية والعرضية والمترافقة باختلاطات. إلا أن نسب خطورة الإمراضية حول العمل 
ارا كو مؤدادة a MN‏ بصع SUA A SG SNS‏ مزارة زكات AGN‏ ا 
الصضراوي غير المختلط ضمن هذه الزمرة من التعداد السكاني. لكن يجب أن لا يكون هنالك تأخير فى 
استتصال المرارة عندما يكون هنالك شك بحدوت الاختلاطات. i‏ 

Ye‏ يمتلك مرضى فقر pall‏ المنجلي استطبابا لإجراء استتصال مرارة وقائي عند وجود حصيات صفراوية 
لا غرضية: الکن الامتصال الأنتعائق للخرارة بير E‏ المرضى اف رضن أو تدا كرون 
هنالك صعوبة قي التفريق بين التهاب المرارة ونوب التمنجل داخل الكبدي. يحتاج هؤلاء المرضى إلى انتباه 
sts‏ س في الفترة حوالي الجراحة من أجل منع DN‏ ذية بنقص الأكسجين وقد يكونون بحاجة لنقل الدم قبل 
الجراحة al al‏ تمديد الحجم أو epee VL dod Lal!‏ وبعد استتصال المرارة. يبقى هؤلاء المرضى ذوي 
خطورة عالية لتشكيل حصيات عرضية قي القناة الصفراوية المشتركة. 

t‏ ما يزال تدبير الحصيات الصفراوية المكتشفة أثناء فتح البطن مثارا للجدل. وتتباين التقارير حول نسبة 
حدوث أعراض صضراوية بعد الجراحة لدى المرضى الذين لا يتم استئصال المرارة لديهم وكذلك حول 
حدوت تطاول في زمن النقاهة والاختلاطات ما حول الجراحة لدى المرضى الذين يخضعون لاستتصال 
المرارة المرافق لعمل جراحي آخر («استتصال المرارة مصادفة»). وما يزال دور استئصال المرارة الوقائي 
للحصيات غير العرضية المكتشفة أتناء جراحة بطنية كبيرة بحاجة إلى توصية. يعتبر استتصال المرارة 
مصادفة مضاد استطباب عندما يتم إجراء زرع للطعوم الوعائية بشكل متز امن في البطن: أو عندما تكون 
عملية استتصال المرارة مصدرا للخطر. أو عندما يكون المريض بحالة غير مستقرة تاليا للعمل الجراحى 
البدثي. أو عندما تكون هنالك ضرورة لتوسيع الشق الجراحي من أجل تأمين مدخل لاستثصال المرارة. . 


D‏ الحصيات الصفراوية العرضية (القولنج الصفراوي): 
1. التشخيص: يعتمد التشخيص بشكل كبير على الأعراض ) المرافقة مع التصوير . ويتضمن التشخيص التفريقي 


كلا من التهاب المرارة الحاد والآفة القرحية الهضمية والقولنج الكلوي والقلس المعدي المريئي. ومتلازمة 
الأمعاء الهيوجة. وآفات حادثة ق الصدر (مثل احتشاء و/أو نقص التروية القلبية في الجدار السفلي أو ذات 
الرئة في الفص السفلي الأيمن). يستطب اللجوء الى الاختبارات المؤكدة المناسبة ا يكون هنالك شك 
يهذه الحدثيات. 

a‏ الأعراض: يعتبر القولنج الصفراوي هو العرض الرئيسي ويبدأ عند انحشار حصاة صفراوية عند مخر 


a 
a 
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المرارة. يتميز الآلم النموذجي بالميزات الأربع التالية: 
1) الدورية: يحدث الالم عادة بشكل نوب متفرقة تستمر 30 دفيقة - عدة ساعات. وبين هذه النوب يكون 
المريض atlas‏ جيدة. 
)2 الموضع: يحدث الألم في الشرسوف أو الربع العلوي الأيمن. 
© الشدة: يكون الألم tals‏ وشديدا وقد يجعل المريض يصرخ أو و يحبس النفس. وكثيراً ما يكون هذا الألم 
شدیدا بحيث يدفع المريض إلى طلب المعونة الطبية مباشرة. وغالبا ما تكون المسكنات الوريدية 
ضرورية من أجل السيطرة على الألم. , 
4 التوقيت: يحدث الألم خلال ساعات من تناول وجبة طعامية. وغالبا ما يؤدي إلى إيقاظ المريض من 
النوم. ٠‏ 
تتضمن الأعراض المرافقة الأخرى SIS‏ من ألم الظهر وألم في الربع العلوي , الأيسر والغثيان والإقياء. 
لكن من المهم فهم أن هذه الأعراض تحدث مرافقة وليست بدلا عن الالم الذي تم وصفه. وبالرغم 
من ان الالم قد يكون غير نموذجي (يختلف في واحد أو أكثر من الميزات الأربع السابقة). إلا أنه كل 
ما كان الالم اقل وصفية. كلما كان احتمال وجود سبب آخر اكثر ورودا. 
b‏ العلامات الحكمية: تتضمن هذه العلامات مضضا في الربع العلوي الأيمن. رغم أنه قد يكون هنالك القليل 
فقط من الموجودات البطنية خلال نوبة قولنج صفراوي. يعتبر اليرقان من الموجودات غير النموذجية. 
c‏ التصوير التشخيصي: يعتمد التشخيص بالأمواج فوق الصوتية على وجود بنى مولدة للصدى مشتركة مع 
ظلال صوتية خلفها. وقي الاحوال العادية يكون هنالك تسمك خفيف في جدار المرارة أو لا يلاحظ ذلك 
مطلقاً ٠‏ أو أي من من PY‏ ل الاأخرى على الاب Eee‏ يكنك شت Scie‏ الصمراوكة نجنا عن gle HU‏ 
توسع أو تحصن فاد صغراوية oleas)‏ صفراوية في القناة الصفراوية المشتركة). 
d‏ الإمراضية: لاحظ أن التهاب المرارة المزمن يعتبر تعبيرا إمراضياً زاین Uos ele SF‏ أن مركن 
الحصيات الصفراوية العرضية يكونون مصابين بالتهاب مرارة مزمن LAS)‏ التهابية مزمنة. تليف) قي 
Bol Ml glam‏ 
2 استئصال المرارة بالتنظير: يعتبر العلاج المفضل في الغالبية العظمى من المرضى المصابين بحصيات صفراوية 
عرضية (راجع القسم (LF‏ 
Sills Was) E‏ التحصى الصفراوي: 
.١‏ التهاب المرارة الحاد: وهو عبارة عن اختلاط التهابي للتحصي الصفراوي يصيب المرارة بدرجات متفاوتة في 
الشدة. وكما في القولنج الصفراوي. يبدا التهاب المرارة الحاد sale‏ بانسداد القناة المرارية بحصاة منحشرة. 
ويؤدي استمرار انحشار الحصاة إلى الالتهاب Ab‏ غير مفهومة بشكل كامل. إلا أن فرط إشباع الصفراء 
dele Jale pis‏ ورشم أن بدء وميزات الألم الناتج تعتبر مشابهة للقولنج الصفراوي. إلا أن الألم يكون غير 
زاكل وقد يستمر لعدة أيام. وقي عدد محدود من الحالات. قد يحدث sol‏ الاختلاطات المعروفة لالتهاب المرارة 
الحاد. وتتضمن النفاخ أو التنخر أو التلوث أو انثقاب المرارة مع تشكيل 
a‏ التشخيص: يعتمد تشخيص التهاب المرارة على اجتماع الأعراض e‏ واظهار الموجودات المميزة 
بالتصوير oes!‏ 
ct‏ الأعراض: إن 1 عراض التهاب المرارة الحاد تشايه el jel‏ القولنج الصفراوي ی لكنها تكون أكثر شدة. 
وبعكس حالة القولنج الصفراوي. يكون ألم الربع العلوي الأيمن Ta‏ ومع تطور الآفة الالتهابية إلى 
البريتوان الجداري. يتطور gale‏ التريض soe Ma seer‏ يمن أو يكون أوسع LES‏ ويكون 
المريض ميالا إلى الحركة. وتعتبر الشكايات الجهازية Sia Bie)‏ والإقياء) شائعة. قد يحدث 
الرجفان لكنه غير شائع. وقد تكون الحرارة موجودة أو غير موجودة.تعتبر علامة مورفي (تو 
الشهيق أثناء إجراء الجس العميق للربع العلوي الأيمن) وصفية لالتهاب المرارة الحاد لكنها تكون أكثر 
تأكيدا عندما يتخامد الالتهاب الحاد ويزول الإيلام المباشر. يلاحظ أحيانا وجود يرقان خفيف. OS‏ 
اليرقان الشديد يكون نادرا ويشير إلى وجود حصيات في القناة الصفراوية المشتركة أو التهاب طرق 
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صفراوية أو انسداد بالقناة الكبدية المشتركة. قد يحدث الانسداد الصفراوي نتيجة لضغط خارجي 
على القناة الصفراوية المشتركة من قبل حصاة كبيرة منحشرة في رتج هارتمان مع الحالة الالتهابية 
الشديدة الموجودة حول المرارة. وهذا ما يسمر متلازمة ميرترى. 


2) الاضطرابات المخبرية: قد تتضمن ارتفاع الكريات البيض ale)‏ 12 - 15 ألف كرية /ميكرولتر). إلا أن 


تعداد الكريات البيض غالبا ما يكون طبيعيا. يشار إلى حدوث اختلاطات التهاب المرارة (مثل التنخر 
أو الانثقاب أو التهاب الطرق الصفراوية) عادة بوجود تعداد للكريات البيض يتجاوز 20 call‏ كرية 
/ميكرولتر. تتضمن اختبارات وظائف الكيد كلا من بيليروبين المصل والفوسفاتاز القلوية وأميلاز 
المصل: وقد تكون مضطرية ٠ Bia‏ وقي جميع الأحوال: i‏ يراجع مرضى التهاب المرارة الحاد غالبا ail‏ 
مستمر في الربع العلوي الأيمن مع غياب الحمى أو ارتفاع الكريات البيض. 


(3) التصوير iII‏ لتشخيصي: 


(a)‏ التصوير بالأمواج فوق الصوتية: يعتبر الاختبار المفضل في تشخيص التهاب المرارة الحاد. وتتضمن 
الموجودات المشيرة الى التهاب المرارة الحاد كلاً من تسمك جدار المرارة ووجود سائل حوالي المرارة 
وعلامة age‏ الشعاعية (المضض قوق المرارة عندما يتم الضغط عليها مياشرة بمجس الإيكو). 
وقي إحدى الدراسات. كانت حساسية ونوعية التصوير بالأمواج فوق الصوتية في تقييم مرضى 
الحصيات المرارية المشتبهة تبلغ 0.84 و 0.99 بالترتيب. وقي تشخيص التهاب المرارة الحاد. كانت 
الحساسية 0.88 والنوعية 0.80. 

(b)‏ ومضان المرارة بالنظائر المشعة: يعتبر أحيانا ا عندما يبقى التشخيص غير واضح بعد التصوير 
بالأمواج فوق الصوتية. يؤدي التصوير الومضاني باستخدام مشتقات حمض تاني أمينو الخل مثل 
حمض 6-2 ثنائي ميتيز ل فاني امينو الخل الكبدي (HIDA)‏ الى السماح برؤية الجهاز الصفراوي. يتم 
تكثيف النظير المشع وافرازه قي الكبد. مما يسمح برؤية الاقنية الصفراوية والمرارة بعد 30 دفيقة 
في الحالة اللي وحيث أن الاختبار يعتمد على إطراح الكبد للصضراء. لذلك يعتبر غير مفيد 


في مرضى اليرقان. يعتبر عدم امتلاء المرارة بعد 4 ساعات بوجود معطيات سريرية موافقة دليلا 
جيدا على التهاب المرارة الحاد. قد يؤدي إعطاء المورفين إلى زيادة حساسية ونوعية الاختبار عبر 
تحريض تشنج مصرة أودي وبالتالي تعزيز امتلاء ال 

al يتم إجراؤه أحيانا في تقييم المريض المصاب بألم بطني مع‎ MCT) التصوير الطبقي المحوسب‎ (C) 
حادة. يمكن لل 61 أن يظهر الحصيات الصفراوية. لكنه أقل حساسية في ذلك مقارنة مع الأمواج‎ 
كلا من تسمك جدار‎ OT فوق الصوتية. وتتضمن العلامات الأخرى لالتهاب المرارة الحاد على ال‎ 
المرارة. السائل والوذمة حول المرارة. التهاب المرارة النفاخي (هواء داخل المرارة أو ضمن الجدار‎ 
المراري).‎ 


b‏ التدبير: 
1 التدبير البدني: يتضمن التدبير المبدشي لالتهاب المرارة الحاد قبول المريض بالمستشفى والإنعاش بالسوائل 


الوريدية وإعطاء الصادات الجهازية المناسبة ET‏ ت الغرام والجر اتيم اللاهوائية ll)‏ تعتبر 
نمود جية في الفلورا المعوية). تقليديا. تتضمن النظم (1) جيل ثالث من السيفالوسبورين مع تغطية 


جيدة لللاهوائيات: )2( جيل ثالث من السيفالوسبورينات متشارك مع الميترونيدازول: و(وهو الأقل 
(DIS‏ (3) أمينوغليكوزيد مع ميترونيدازول. إلا أن تطوير الجيل الرابع من السفالوسبورينات حديثا 


چان 


والذي يتمتع بتغطية واسعة قد أدى إلى تقديم بديل بسيط وفعال. وعلى الرغم من أن المكورات المعوية 
كثيرا ما يتم عزلها من المرارة في التهاب المرارة الحاد. لكن. ليس من الضرورة تغطيتها بالصادات 
بشكل منفصل لأنها نادرا ما تكون العامل الممرض الوحيد. 


2) غالبا ما يزول التهاب المرارة الحاد بتأثير التدبير البدتي غير الجراحي. لكن. يبقى من الضروري Bale!‏ 


تقييم المريض بشكل متكرر مع الانتباه إلى منحني الحرارة والأعراض والعلامات الحكمية للالتهاب 
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والقيم المخبرية. فإذا كانت الحالة العامة للمريض تتدهور باستمرار أو لا تتحسن: يجب اللجوء إلى 

تغيير التدبير. ويتضمن هذا التغيير تغيير الصادات المستخدمة. تفميم المرارة عبر الجلد: استتصال 

المرارة المفتوحة أو تفميم المرارة راجيا 

)13 إن المريض المصاب seit‏ مرارة ale‏ يجب أن يخضع لعملية استتصال مرارة كعلاج نهائي (انظر 
القسم ۴ 1). إلا أن الجدل ما يزال مستمراً حول توقيت أجراء هذا الاستتصال. وحيث أن معظم حالات 
التهاب امرارة الحاد تزول بالمعالجة بالصادات. يمكن إجراء عملية الاستتصال بشكل باكر في سيا 

المرض أو بشكل متأخر فيما بعد. 

(a)‏ استئصال المرارة الباكر: يمتلك استتصال المرارة الباكر ميزة زوال الآفة بشكل أسرع من استئصال 
المرارة المتآخر. وأفضل ما يتم ذلك خلال 48 ساعة من بدء الأعراض. عندما يكون هنالك مقدار 
أقل من الالتهاب حول قاعدة المرارة. وعندما يتم إجراء استتصال المرارة خلال نوبة التهاب مرارة 
ala‏ (مقارنة مع التحصي الصفراوي العرضي) . تكون نسبة تحويل العملية التنظيرية الى جراحة 
مفتوحة أكثر بمعدل يصل إلى 1 - 5 4. 

(b)‏ إذا تعافى المريض بشكل جيد من التهاب المرارة الحاد (أكثر من 3 all‏ من بدء الأعراض). 
يستطب اللجوء إلى استئصال المرارة المتأخر ( استتصال المرارة بعد»غاصل» زمني) من أجل السماح 
بزوال الحالة الالتهابية قبل اجراء الجراحة. 

(C)‏ تشير الدراسات الاستقرائية العشوائية التي تقارن بين استتصال المرارة التنظيري الباكر 
والمتأخر في سياق التهاب المرارة الحاد الى عدم وجود اختلافات هامة في معدل تحويلها إلى عملية 
تقليدية بفتح البطن. ويشير ذلك إلى محاولة اللجوء الى استتصال المرارة الباكر بالتنظير لدى 
معظم المرضى الذين يراجعون بالتهاب مرارة حاد. مع تحويل الجراحة الى جراحة مفتوحة Val‏ 
دعت الحاجة لذلك. 

(a)‏ تفميم المرارة بالأنبوب: يجب اللجوء إلى تفميم المرارة بالأنبوب لدى المرضى المصابين بالتهاب مرارة 
ala‏ تفشل المعالجة الجهازية قي السيطرة عليه لكنهم غير مرشحين لاستتصال المرارة بسيب شدة 

Yia زاجنا . إلا ان‎ ee أو بسبب وجود مشاكل صحية مرافقة. رغم أن تفميم المرارة يمكن !ج‎ ABY 

المرضى يستفيدون أكثر على الأغلب من مقارية عبر الحلد أقل رضا. gabe‏ ار N‏ 

ذاخل المرارة دوما تقريبا الى زؤال ag‏ الالتهنات الحاذ. وبعد زوال النوبة الالتهابية “نمك Ol oes pall‏ 

يخضع إلى استتصال مرارة أو إلى ازالة الحصاة عبر الجلد ونزع انقوف التغميم. وتعتبر ازالة الحصاة 

بهذه الطريقة معالجة نهائية مقبولة لدى المرضى كبار السن جدا أو المرضى العاجزين غير القادرين 

على تحمل التخدير العام. 

2 حصيات الطرق الصفراوية: تنجم حصيات الطرق الصفراوية بشكل عام عن مرور الحصيات التي تنشا في 
المرارة عبر القناة المرارية الى القناة المشتركة a‏ القناة الصفراوية «الثانوية»). و البلدان ن الغربية: 
تنشا الحصيات بشكل نادر ضمن الأقنية الكبدية أو الصغراوية. الا أن هذه الحصيات ad ally‏ تكون أكثر 
شيوعا قي الشرق الأقصى. 

a‏ التشخيص: إن التظاهر الأكثر od:‏ لحصيات الطرق الصفراوية غير المختلطة هو اليرقان. مع كون 
البيليرويين يتراوح Sale‏ بين 3 - 10 ملغ /دل (51 - 170 مكمول/ل). يعتبر القولنج الصفراوي شائع 
glace lig a sett‏ تم وضيفة اكا( (uD a splat‏ «التحصن "السريريق: يمكن للعلامات أن 
تكون محددة باليرقان فقط. يعتبر التصوير بالأمواج ج فوق الصوتية مغيدا ويمكن أن يظهر وجود حصيات 
صفراوية مرافقة ضمن المرارة وتوسع القناة ا تشاهد حصيات القناة الصفراوية في 50 من 
الحالات فقط. وض اغلب الأحيان. لا يكون بالإمكان إظهار الحصيات المرارية ق الجزء السفلي من القناة 


الصفر أوية ed‏ متركة بواسطة الاه واج هوق , الصوتية ية الغاز cals‏ المعوية التي Sr‏ . غالبا ما يكم تأكيد 
التشخيص باجراء تصوير tall‏ الصفراوية والمعتكلية بالطريق الراجع عبر التنظير الهضمي al (ERCP)‏ 
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تصوير الطرق الصفراوية عبر الكبد عبر (PTC) abel!‏ والتي يمكن أن ترسم oe‏ الصفراوية وتظهر 

الحصيات ضمن الأقنية. وفي بعض الأحيان. يتأكد تشخيص حصيات القناة الصفراوية أثناء إجراء تصوير 

للطرق الصفراوية داخل غرفة العمليات خلال عملية استتصال للمرارة. 

5. التدبير: يعتمد تدبير حصيات الطرق الصغراوية عل الخبرات المتاحة. 

)1( يتضمن التدبير الأولي اللجوء الى ERCP‏ مع خزع للمعصرة وإزالة الحصاة لدى جميع المرضى غير 
المرشحين للجراحة أو الذين أجريت لديهم جراحة سابقة لاستتصال المرارة ولدى المرضى المصابين 
باليرقان مع حصيات. ومنهم جميع المرضى المصابين بالتهاب مرارة ala‏ كذلك يتم علاج مرضي 
الحصيات الصفراوية داخل الكبدية ومرضى الحصيات العديدة داخل القناة الصفراوية المشتركة أيضا 
ب ERCP‏ أما مرضى حصيات القناة الصفراوية الآخرين الذين تعتبر الجراحة لاستتصال المرارة 
مستطبة لديهم فيمكن إزالة الحصيات لديهم باستقصاء وفتح القناة الجامعة لديهم أثناء الجراحة 
وان لزم الأمر إجراء ERCP‏ بعد الجراحة. يترافق ال ERCP‏ مع خزع المعصرة مع نسبة وفيات أقل من 
1 و معدل إمراضية 5 - #10. و بشكل أساسى التهاب المعثكلة الحاد. وعندما لا يكون هنالك خبير فى 
استقصاء القناة المشتركة عبر تنظير البطن: يمكن أن يتم إجراء ERCP‏ قبل الجراحة من أجل تنظيف 
وإزالة جميع الحصيات. 

)2( يتضمن التدبير النهائي استئصال المرارة مع إجراء تصوير للطرق الصفراوية. يتم إجراء تصوير الطرق 
الصفراوية قبل استقصاء وقتح القناة الجامعة من أجل ا BUS‏ موصع الحصيات. و تتصمن المحاولات 
أثناء الجراحية لتنظيف القناة المشتركة كلا من استخدام الغسيل إدخال أعمى لقثطرة البالون أو سلة 
الحصيات: oh pel‏ هده ael‏ عير تنظير القناة. واذا لم يكن بالإمكان تنظيف القئأة المشتركة من 
الحصيات عبر الاستقصاء بتنظير اليطن أو ال ERCP‏ قد يصبح من الضروري اللجوء الى استقصاء 
القناة الصغراوية المشتركة بالجراحة المفتوحة. إلا أن ذلك يعتبر نادرا. 

3 الشلل المعوي بالحصيات الصفراوية: وهو do Mas!‏ نادر ينجم عن أنسداد الأمعاء بحصاة مرارية ضخمة. حيث 
ز الحصاة المرارية ( بتأثير الحت (eroded‏ من المرارة لتمر إلى العفج المجاور وتسافر ضمن لمعة الأمعاء 
الدفيقة حتى تنحشر ضمن القسم الأضية ق من الأمعاء الدقيقة oun‏ من الدسام الدقاقي الأعوري . يتظاهر 
المرضى بأنسد! 3 اسا دفيقة مح هواء E‏ فی الطرق الصضراوية oe)‏ الناسور المراري العفجي) . cals‏ المعالجة 
من فتح البطن الاستقصائي مع إزالة الحصاة المرارية المنحشرة من الأمعاء بطريقة حلب الحصاة بالاتجاه 


الراجع واستخراجها عبر شق ق الأمعاء الدقيقة السليمة. وني حالات نادرة قد تبرز الحاجة لإجراء قطع جزء 
فف سخ الأمفاء سيب LISS‏ بالحصاة بيجب أن يتم a‏ اة eB a‏ 
قد 385 ن هنالك حصيات أخرى x‏ ضمن المرارة ؛ والتي يجب أن يتم استتصالها إذا كانت حالة المريض مستقرة 


yal cal gil‏ كتديد! يكنا : أما إذا كان استتصال المرارة غير ممكن: يجب إجراء تفميم مرارة مع إزالة 
الحصيات الكبيرة 3 منها. وقد Jai‏ استخدام التصوير بالأمواج هوق الصوتية داخل العملية في اتخاذ القرار. 


4 التهاب المعثكلة الصفراوي: ينجم التهاب المعثكلة صفراوي المنشأ عن حصار الإفراز المعتكلي بمرور حصاة من 
المرارة إلى القناة الصفراوية المعتكلية المشتركة التي تتوضع لدى أغلب المرضى E‏ الأقنية. وتنجم 
الخطورة الأكبر عن الحصيات الصغيرة (حوالي 2مم). يتصمن ند بير التهاب المعثكلة all‏ فراوي الشديد 


إجراء ERCP‏ مع خزع معصرة. من ناحية أخری. يعتير ال ERCP‏ في سياق الآفة الحادة غير مستطب Lany‏ لأنه 
في أغلب الأوقات تكون الحصاة المسببة قد مرت. Ulag‏ تزول النوبة الحادة من التهاب المعتكلة. يجب أن يتم 
إجراء استتصال للمرارة أثناء ages‏ المريض في المشفى. أو خلال أسبوعين. وذلك من أجل منع حدوث التهاب 
معثكلة صفراوي حاد معاود. ويمكن تأخير استتصال المرارة لفترة أطول cal‏ المرضى المصابين بالتهاب 
معتكلة حاد والذين يكون الالتهاب الموضعى أو الآفة الجهازية مضاد استطباب ا 0 را 


تصوير AUS)‏ صغراوية فى أثناء استتصال المرارة في غرفة العمليات من أجل التأكد من أن القناة الصغراوية 


خالية من الحصيات. 
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۴. التديير الجراحي للتحصي الصضراوي العرضي والتهاب المرارة الحاد: 

.١‏ استئصال المرارة بالتنظير: يتم إجراء استتصال المرارة بالتنظير بإتباع الأسس المعروفة للتنظير البطني. يعتبر 
معدل حدوث الاختلاطات في هذه العملية ٠ E‏ ويكون زمن clad‏ المريض وعودته إلى العمل ee‏ 
وخلال العملية: يجب أن يتم استخدام طريقة قياسية في تمييز القناة الكيسية والشريان المراري. 

a‏ الاستطبابات: إن حوالي 95 من مرضى التحصي الصفراوي يعتبرون مرشحين لإجراء المقاربة التنظيرية. 
وتتضمن مضادات الاستطباب كلاً من التهاب البريتوان المعمم والتهاب الطرق الصفراوية ووجود آفة 
مرافقة تمنع إجراء التخدير العام. ويضاف إلى ذلك رفض المريض لاحتمال تحويل العملية إلى الطريقة 
المفتوحة في حال تعذر إتمامها تنظيريا. إن الالتهاب الموضعي في مثلث كالوت يمكن أن يمنع من الرؤية 
الكاملة للبنى المناسية ويزيد من خطورة أذية الأقنية الصفراوية أو الشرايين الكبدية. 

b‏ تقنية الرؤية الحرجة: من أجل منع الأذية الصفراوية. يجب أن يتم تمييز القناة الكيسية والشريان الكيسي 
قبل القطع. ومن أجل تأمين التمييز المناسب. يجب أن يتم تسليخ مثلث كالوت عن الشحم بالإضافة إلى 
النسيج الليفي والهللي. كما يجب ( وهو الأهم) تسليخ النهاية السفلية للمرارة عن السرير الكبدي. يؤدي 
التسليخ الكامل إلى إظهار بنيتين اساسيتين فقط ( القناة والشريان الكيسيين) تدخلان إلى المرارة. يشكل 
ذلك ما يسمى بالرؤية الحرجة للسلامة. 

.c‏ تصوير الطرق الصفراوية أثناء الجراحة: يعتبر تصوير الطرق الصفراوية أثناء الجراحة (as‏ لدى 
المرضى المعروفين بإصابتهم بحصيات قناة جامعة. أو قصة يرقان أو قصة التهاب معثكلة. أو وجود قناة 
كيسية واسعة مع حصيات مرارية صغيرة. أو وجود اضطراب قي اختبارات وظائف الكبد. أو وجود توسع 
طرق صفراوية مشخص بالامواج فوق الصوتية قبل الجراحة. بالإضافة إلى ذلك هنالك استطباب مطلق 
هو الحاجة لتاكيد التشريح القنيوي اثناء استتصال المرارة بالتنظير عندما لا يكون بالإمكان تحقيق الرؤية 
الحرجة (المثالية) بالتسليخ. يجب تجنب اللجوء إلى تقنية القمع (التي یتم فيها تمييز القناة الكيسية 
بالاعتماد على الوصل القمعي الشكل بين المرارة والقناة الكيسية) لأنها قد تكون خادعة. خاصة بوجود 
الالتهاب. واذا تم استخدام تقنية القمع. يستطب اللجوء إلى تصوير الطرق الصفراوية من أجل تأكيد 
التشريح قبل وضع الكليبسات وقطع القنأة الكيسية. 

d‏ التصوير بالأمواج فوق الصوتية aie‏ البطن: تعتبر طريقة بديلة في كشف حصيات القناة الصفراوية 
المشتركة. وهي ذات دقة عالية وتؤدي إلى خفض أمد العمل الجراحي وتكاليفه بالأيدي الخبيرة. 

e‏ الاختلاطات: يبدو أن استتصال الرارة pbs‏ تترافق مع معدل أعلى لأذية القناة الصفراوية مقارنة مع 
استتّصال المرارة بفتح البطن: وتيلغ النسبة حوالي 1.000/6. بالإضافة إلى ذلك. هنالك 
لأذية البنى الأخرى bess‏ الشريان الكبدى والأمعاء. إن إنزلاق الحصيات المرارية غير المكتشف قد يكور 


2 : بحر 


ر eee‏ و المدى الطويل. 
2 استتصال المرارة بالفتح الجراحي: يتم استتصال المرارة بالفتح الجراحي لدى أقلية من المرضى الذين يكور 
لديهم مضاد استطباب لاستتصال المرارة بالتنظير: أو الذين يتطلب الأمر تحويل الاستتصال التنظيري 
للمرارة إلى oo‏ بفتح البطن بسبب عدم القدرة على إتمام العملية تنظيرياً: أو عندما يكون من 
الضروري إجراء عملية أخرى مرافقة عبر فتح البطن (غملية Alias‏ ماد" . يتم تسليخ المرارة عن السرير 
الكبدي من القمة ونحو الأسفل بعد تمييز البنى الكيسية لكن قبل أن يتم قطعها. يسمح ذلك بتمييز كامل 
وواضح للقناة الكيسية والشريان الكيسي ويمنع أذية بقية الشجرة الصفراوية والدوران الشرياني الكبدي. 
وحيث أن التشريح الشرياني والصفراوي يعتبر عرضة لتغير واسع. يصبح من الضروري إتباع طريقة تسمح 
بتمييز الشريان والقناة الكيسية قبل أن يتم قطعهما. نادرا ما يكون من الضروري وضع المفجرات. ويتم 
وضعها على الأغلب عندما يكون هنالك شك حول وجود تسريب من جذر صفراوي. 
د. الحل الدوائي للحصاة: قد يكون الحل الد وائي للحصيات المرارية فعالا أحيانا ياستخد ام المعالجة بالحمض الصفراوي 
عب الفم. لكن. مع تقدم فعالية استتصال المرارة بالتنظير. لم يعد هنالك ف الواقع حاليا تطبيق لمعالجة الحل 


3 
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الدوائي. يعتبر حدوث الحصيات المرارية بعد عمليات المجازة المعدية لعلاج البدانة المرضية أمراً كثير الشيوع 

ويمكن الوقاية منه بشكل كبير باستخدام المعالجة بالحمض الصفراوي. تتضنعن المعالجة المفضلة حاليا لحل 

الحصيات المرارية استخدام الحمض الصفراوي وهو حمض ارسوديوكسي كوليك )10 — 15 ملغ /ركغ يوميا). 

II‏ التهاب المرارة غير الحصوي والأشكال الأخرى لالتهابات السبيل الصفراوي: 

A‏ التهاب المرارة غير الحصوي: يحدث التهاب المرارة غير الحصوي بشكل نموذ جي لدى مرضى GLAU‏ المصابين 
بآفات حرجة شديدة. خاصة عندما يكون هنالك قصة هبوط ضغط. كما تترافق مع الاعتماد طويل الأمد على 
التغذية الوريدية. ومع نوب الإنتان الجهازي. وخلال حالات قصور الأعضاء المتعددة. يعتبر معدل الوفيات 
مرتغفعا. يتراوح بین 10 = %50- 

1. هنالك dale‏ الى وجود مستوى عالي من الشك من اجل وضع التشخيص. 

a‏ التظاهرات: تعتمد التظاهرات بشكل كبير على الجالة الطبية الراهنة للمريض. عادة ما يشكو المرضى 
الواعيين من ألم وإيلام في الربع العلوي الأيمن من البطن أو يكون منتشر ا ف لطن العلوي: إلا أن العديد 
من هؤلاء المرضى فد يكون بحالة غير واعية. لذلك يكون الألم والمضض غائيين في حوالي %70 من 
المرضى. إن التدهور غير المفسر في حالة المرضى المصابين بآفات حرجة شديدة كما ذكر أعلاه يجب أن 
يكين GLAM‏ هذا التشخيص». 

b‏ قد تكون المعلومات الخبرية هي الإشارة الوحيدة لالتهاب المرارة غير الحصوي. خاصة عند المرضى 
الخاضعين للتركين أو تبدل الوعي. بشكل نموذجي. يشاهد ارتفاع في تعداد الكريات البيض . كما قد ترتفع 
مستويات البيليروبين واسبارتات تر انساميناز والفوسفاتاز القلوية. 

ه يعتبر التصوير التشخيصي أساسيا في وضع التشخيص في التهاب المرارة غير الحصوي. 
cn‏ يمكن اجراء التصوير بالأمواج فوق الصوتية في سرير المريض قي حالة مريض مصاب بأآفة حرجة. 

وتتضمن الموجودات النموذجية لالتهاب المرارة 0 الحصوي أو ال وي وجود تسمك في جدار المرارة 
أو سائل حول المرارة أو وجود د خراج تي الربع العلوي , الأيمن. وتتضمن محددات هذه الطر لريقة كلا من 
الغاز المعوي المغطي أو وجو ود ضمادات أو و جروح بطنية مرافقة. تعتير السلبية الكاذية ممكنة. 

(2) التصوير بال mie (CT‏ ر ذو حساسية مشابهة للتصوير بالأمواج هوق الصوتية في كشف التهاب المرارة غير 
a‏ ا ا أكثر 1 تمالا حول بقية جوف البطن من قاعدة الرئتين وحتى en‏ 
يمكن لد 67 أيضا أن يظهر المشاكل الأخرى داخل البطن التي قد تشكل جزء an‏ الت يمر تيص التفريقي. 
خاصة لدى المرضى بعد الجراحة. أما السيئة الوحيدة للطبقي المحوري فهي أ ee‏ ريك 
جناح الأشعة. والذي قد يشكل خطورة على حالة المريض ذي الحالة از 

)3( يعتبر التصوير الومضاني الكبدي الصفراوي Gis‏ أفضل لاستبعاد وجود التهاب مرارة لا حصوي 
حاد أكثر من تأكيد هذا التشخيص. i‏ 

sites Lasi الحالات الصعية. قد يكون تصوير الطرق الصفراوية عبر الجلد‎ em 

2 التدبير: يجب أن يتم تقرير تدبير التهاب المرارة الحصوي بشكل فردي لكل مريض. تتضمن المعالجة الأولية 

از الة الضغط المرارى. لكن عند مرضي الحالات الحرجة الذين يكونون غير خادرين على تحمل عمل جراحي. 

يعتبر اللجوء الى prc‏ الطريقة المشضلة» حيث يزول التهاب المرارة عند حوالي %85 من المرضى. ويتجلى 

التدبير النهائي والمميز في Slatin!‏ المرارة بعد فترة. وبدلا عن ذلك. واذا تم تأكيد غياب الحصيات المرارية. 

قد تكون ازالة أنبوب ال PTC‏ معالجة كافية لدى المريض بعد أن يتم شفائه بشكل كامل من الآفة السمتبطنة. 

وتتضمن الأسس الإضافية للتدبير البدء باستخدام الصادات الجهازية. الحفاظ على حالة الحمية المطلقة عن 

طريق الفم. ومعالجة الآفة المرافقة التي لحكل مرق ee‏ للإصاية بهذه الحالة. 

8 ال الور ee‏ :يعتبر التهاب الطرق الصفراوية الحاد انتانا کو وا فهدذا تا يطب ال رة 
الصفراوية. يتراهة الصفراوية بشكل نموذ جي مع أنسداد جزتي أو كلي في الشجرة الصفراوية مع 
إنتان مرافق. وبالرغم ن التهاب الطرق الصفراوية الحاد يترافق غالبا مع تحصي مراري أو تحصي صفراو 
a Sa Splat EES‏ لكات Lay)‏ ها التصينات Ally Lagedl‏ 
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والتفاغرات المعوية الصفراويةء والطفيليات. والأنابيب أو الستنتات الموضوعة داخلاً ) يمكن أن تكون ذات علاقة 
سيبية بهذه الحالة. كما أن إجراء ERCP‏ دون وضع ستنت مرافق بوجود تضيق يترافق مع التهاب طرق صفراوية: 
لذلك يجب أن يتم علاج المرضى قبلاً وبشكل روتيني بالصادات في حالة عدم القدرة على إدخال ستنت. 

1. التشخيص: 

a‏ يتظاهر المرضى عادة بطيف من شدة الإصابة. ويتراوح هذا الطيف من آفة تحت سريرية إلى التهاب 
طرق صفراوية سمي حاد. ويراجع حوالي %90 من مرضى التهاب الطرق الصفراوية بالحمى. ويبقى ثلاثي 
شاركو (اشتراك الحمى مع اليرقان وألم الربع العلوي الأيمن) العلامة المميزة لهذه الآفة ويتظاهر لدى 
50 - 70 % من المرضى. كما تشاهد الأعراض المتقدمة لخماسي رينو( ثلاثي شاركو مع عدم استقرار 
هيموديناميكي وتبدلات في الحالة العقلية) في نسبة تبلغ حوالي 10* من المرضى. خاصة عند المسنين. 
ويشير إلى سير أكثر سمية أو تقيح لالتهاب الطرق الصفراوية. 

.b‏ تتضمن المعلومات الخبرية التي مه تشير الى التهاب الطرق الصفراوية الحاد Sis‏ من ارتفاع الكريات البيض 
ومستويات البيليروبين والفوسفاتاز القلوية وخمائر الترانساميناز. 

©. تعتبر استقصاءات الشجرة الصغراوية ضرورية والزامية من أجل إظهار وإزالة gc eee‏ 
يمكن للتصوير بالأمواج هوق الصوتية i‏ ال yl CT‏ 3 تشير إلى وجود حصيات مرارية مع توسع ف القناة 
الصفراوية. إلا أن التشخيص اوا طن جر ERCP‏ أو -PTC‏ وتعتبر هذه الإجرا عاك لشخيضية 
وعلاجية. حيث تسمح بإظهار مستوى الانسداد وأخذ زروعات من الصفراء وإزالة الحصيات أو الأجسام 
الأجنبية الداخلة. مع وضع قثطرة تفجير ونزح عند الضرورة 

2 التدبير: 

a‏ تتضمن المعالجة البدئية لالتهاب الطرق الصفراوية استخدام ال معالجة الوريدية بالصادات المناسبة لتفطية 
العضويات الممرضة المزروعة الأكثر شيوعا. وهي الإيشريشيا الكولونية والكليبسيلا الرئوية والعصيات 
المعوية ونظائر الجراثيم الهشة. وعند المرضى المصابين بالتهاب الطرق الصفراوية الحاد السمي أو 
المرضى الذين يفشلون في الاستجابة للمعالجة بالصادات. يصيح من الضروري اللجوء إلى الوسائل 
الإسعافية لإزالة الانضغاط من الشجرة الصفراوية. يمكن إجراء تفجير صفراوي فعال bel‏ عبر الجلد أو 
عبر التنظير الهضمي. ويعتبر ال ERCP‏ أكثر استخداما ay‏ لا يدرك مع المريض يي غير مريح. 
واذا فشلت هذه الوسائل في إزالة الانضغاط أو كانت غير متوافرة. يستطب اللجوء إلى التداخل الجراحي 
من أجل ANS!‏ الانضغاط عن الشجرة الخضراولة: Ai!‏ يحب أن quate‏ على انفضا desl! SLE‏ 
لإخراج الحصيات الواضحة ووضع أنبوب T‏ في القناة الصفراوية المشتركة. وعند المرضى الذين يراجعون 


بعدم استقرار هيموديناميكي أو الذين يتطور لديهم عدم استقرار هيموديناميكي بعد إزالة الانضغاط 
الإسعاقي من الشجرة الصفراوية. يجب اللجوء الى مراقبتهم بشكل لصيق مع الدعم بالسوائل. 
Bale b‏ ما يكون التهاب الطرق الصفراوية لدى مرضى تم إدخال ستنت أو انابيب بحاجة الى سحب 
الستنت وتبديله. 
6 ع ee‏ النهائية للتضيقات السليمة أو الخبيثة في الشجرة الصفراوية الى 
مرحلة aan‏ 
6. التهاب الكبد والطرق الصغراوية الشرقي: ويسمى Lai‏ التهاب الطرق الصفراوية القيحي المعاود. ويعتبر 
مستوطنا ,متلق اشرق الأقصي ان ها ا عن استيطان الشجرة الصفراوية من قبل الطفيليات 
Sa ١‏ رسن الخراطيني. متفرع الخصية الصيني وهو صنف من الديدان المثقوبة) . gills‏ تؤدي إلى حدوث 
لركودة وفرط النمو الجرثومي وتشكيل حصيات بنية. تتضمن الموجودات النموذ جية كلا من الحصيات المتعددة 
في الأقنية الصفراوية داخل وخارج الكبد مع التضيقات وتكرار الإنتانات الجرثومية ضمن الشجرة الصضراوية. 
ea‏ تشاهد التضيقات في أي مكان على طول الشجرة الصفراوية. لكنها تكون أكثر شيوعا في الأقنية الكبدية 
الرئيسية. وعادة ما تكون القناة اليسرى أكثر عرضة للإصابة وتصاب بشكل أكثر شدة من اليمنى. 
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1. التشخيص: 1 
a‏ الأعراض والعلامات: وهى أعراض وعلامات التهاب الطرق الصفراوية المعاود. عادة ما يكون المريض شابا 


نحيلا. و تتظاهر الحالة بألم في الربع العلوي الأيمن مع الحمى واليرقان. يمكن للنوب أن تختلف في شدتها 
من آفة مزمنة تحت سريرية تؤدي بالتدريج إلى أعراض معممة للقصور الكبدي وسوء التفذية إلى التهاب 
طرق صفراوية تقيحي حاد شديد مع هبوط ضغط وتبدلات في الحالة العقلية وحماض. وحتى أحيانا الوفاة 
عندما لا يتم تمييزها وتدبيرها بالوقت المناسب. 


. التصوير التشخيصي: يؤدى التصوير التشخيصى إلى إظهار موجودات صفراوية منتشرة تمودجية مع 


حصيات متعددة: 

0 التصوير بالأمواج شوق الصوتية: يمكن أن تؤدي الى إظهار توسع بؤري أو و معمم ق Luss‏ الصفراوية. 
حصيات في الشجرة الصضراوية. استرواح في الشجرة الصفراوية بسيب الإنتان بعضويات مكونة للغاز. 
أو خراجات كبدية. يعتبر التصوير بالأمواج ج قوق الصوتية جيدا PE‏ في اظهار الحصيات داخل الكبدية 
عن طريق إظهار الظل الصوتي المميز خلف هذه الحصيات. بالمقابل. لا يعتبر التصوير بالأمواج فوق 
الصوتية حساسا في إظهار التضيقات. رغم أنها قد تبدو واضحة أحيانا بهذه الطريقة. 

2 التصوير بال (CT‏ يعتبر مشابها للتصوير بالأمواج فوق الصوتية في الموجودات التي يمكن أن يظهر 
كما يعتبر ذو قيمة في اظهار تشريح الجهاز الكبدي وكمية ania‏ الكيدي السليمة في سياق المرض 
المتقدم. بالإضافة الى 3 ol OS‏ يساعد في ie‏ معايير لعمليات استتصال قطع كبدية. 

)3( يعتبر ال ERCP‏ وال PTC‏ حجري الأساس في التصوير في التهاب الكبد والطرق الصفراوية الشرقي. وكما 
هو الحال في التهابات الطرق الصفراوية الأكثر تقليدية. يمكن لهذه الدراسات أن تسمح بتشخيص 
الانسداد الصفراوي. وتمييز مستوى التضيقات الصفراوية والحصيات وتأمين الفرصة لإزالة الانضغاط 
العلاجي في الشجرة الصفراوية في سياق الإصابة الحادة. 


2 التدبير: إن تدبير التهاب الكبد والطرق الصفراوية الشرقي هو تدبير تلطيفي للتضيقات الصفراوية مع إجراء 
نجیر صمر اوي واسع. 
a‏ خلال النوبة الحادة من التهاب الطرق الصفراوية: يستطب اللجوء ل الجهازية Les)‏ فيها 


الصادات الوريدية والإماهة المعممة). كما يجب تأمين تفجير مؤقت عبر الجلد أو عبر التنظير الهضمي 
من أجل إزالة الانضغاط عن الجهاز الصفراوي وتخفيف الحالة الإنتانية. وأحياناً لدى المرضى المعروفين 

ae‏ ا وطرق صفراوية شرفي مع تضيقات موثقة ضمن الجزء السفلي من ٠ BUEN‏ يعتير 
من المناسب اللجوء إلى تداخل جراحي حاد مع تفجير القناة الصفراوية المشتركة عبر وضع أنيوب T‏ 


2 2 سياق الإصاية المزمئة. يحب 3 ينم تدبير التضيقات الصغراوية المتعددة والحخحصيات. وعادة ما يحتاج 


ذلك إلى مقاربات متعددة عبر الجلد أو التنظير الهضمي للشجرة الصفراوية. مع محاولات التوسيع. وعند 
فشل ذلك بشكل نهائي. يجب اللجوء إلى استئصال مرارة مع تفجير طرق صفراوية واسع G33‏ مستوى 
الانسداد في القناة الصفراوية المشتركة. مثل إجراء مفاغرة بين القناة الجامعة والعفج أو مفاغرة SLB‏ 
كبدية مع الصائم بشكل .Y-en-Roux‏ وعند استخدام هذه الطريقة. يجب ان تتم خياطة النهاية العميقة 
للطرف إلى السطح البريتواني لجدار البطن وتعليمها بحلقة ظليلة شعاعيا من اجل تامين مدخل dee‏ 
للمفاغرة الصفراوية المعوية لاحقا في حالة الضرورة لإزالة المزيد من الحصيات عبر الجلد ومعالجة 
التضيقات داخل الكبدية. بالمقابل. يمكن أن يتم تحويل النهاية العمياء إلى تفميم جلدي. والذي يتم 
اغلاقه ey‏ ودفته تحت الجلد بعد إتمام المعالجة. وض بعض الحالات يعتبر استئصال القطع الكبدية 
Lalis‏ في حال كانت منطقة الأذية محدودة بشك كامل أو شبه كامل ضمن قسم واحد من الكيد. 


At‏ اضطراب الحر ~ كية الصفراوية: : تشأهد هذه الحالة لدی مرضی مصابين aleb‏ نمود جية للقولنج الضفرارى: 
لكر دوا ages‏ | أدلة على الحصيات المرار رية. يحتاج مؤلاء المرضى إلى مقاربة طويلة من أجل استبعاد جميع اي 


is‏ لألم الريع العلوي الأيمن. ويعتير المسح بالكوليسيستوكينين laia To ~ HIDA‏ 3 تصييم ale‏ أضطراب 


الأخر 


الحركة الصفراأوية. ol ware‏ يتم ملء bo ltl‏ بنظير نووی موسوم يتم إعطاء الكوليسيستوكيتسن. ويتم حساب الجزء 
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المقذوف من المرارة بعد 20 دقيقة. ويشير وجود جزء مقذوف أقل من 30 إلى اضطراب الحركية الصفراوية. ويتألف 
ae‏ الحاسم من استتصال المرارة. وقد تظاهر أكثر من 85 من المرضى بتحسن أو زوال الأعراض بعد العملية. 

l‏ التهاب الطرق الصفراوية المصلب البدتي (PSC)‏ وهو اضطراب ركودي صفراوي غير معروف السيب يتميز 
بتليف مترقي يسد الأقنية الصفراوية . ويكون حوالي #70 من المرضى هم من الرجال. والعديد منهم يكونون في العقد 
الخامس من العمر. يوجد تراق لهذه الحالة مع الداء المعوي الالتهابي. حيث يكون ال PSC‏ موجودا في 1 - %5 من 

المرضى المصابين بالداء المعوي الالتهابي. إلا أن نسبة حدوث الداء المعوي الالتهابي لدى المرضى المصابين بال PSC‏ 

تكون es‏ + وتتراوح بين 25 — %75. يشكل ال PSC‏ عامل خطورة لسرطانة الطرق الصفراوية. والتي قد تحدث لدى 4 

- 20 % من المرضى. رغم أن هنالك نسبة انتشار أعلى تشاهد في دراسات فتح الجثث. 

A‏ الإمراضية: إن التبدل الأكثر BLS‏ على خزعة الكبد هو التليف المتراكز حوالي الأقنية الذي يظهر حول الأقنية 
الصغراوية العيانية. ويشاهد لدى 50 % من عينات الخزعات. ويعتبر التهاب الطرق الصغراوية الليفي sll‏ 

0 التليف المتراكز دون انسداد الأقنية الصغير 3( مشخهنا حاسما لكنه يشاهد لدى أقل من %10 من الحالات 

قد تكون الموجودات منتشرة أو شدفية في الأقنية الصفراوية. وتتضمن الموجودات الإضافية US‏ من الركودة 
الصغراوية والالتهاب (مع تراكم م البلاسمية والخلايا اللمفية والكريات البيض عديدات النوى)؛ مع 

التصلب الصفراوي الثانوي. ولدى معظم المرضى. يمكن أن تصاب كلاً من شدفات قنيوية داخل أو خارج الكبد. 

وعادة ما يكون موضع تفرع القناة الكبدية هو الموضع الأكثر والأشد إصابة. 

8. التشخيص: يعتمد على اجتماع الموجودات. 

1 لا يوجد علامات نوعية واسمة لل PSC‏ وبالرغم من أن المرضى قد يبقون لا عرضيين لأكثر من 15 سنة. إلا 
أن الإصابة طويلة الامد تؤدي في النهاية إلى قصور كبدي مترقي. تتميز الحالة بنوب من النكس والهجوع. 
مع فترات هدوء طويلة الأمد. ويعتبر اليرقان مع براز شاحب وبول Gale‏ هو الصورة السريرية البدثية. ومع 
تقدم الإصابة. يترافق اليرقان على HEM‏ مع ألم في الربع العلوي الأيمن وحكة وتعب وفقدان وزن. وقد 
يحدث التهاب الطرق الصفراوية مع الحمى والقشعريرة. وغالبا ما يشير الفحص السريري إلى وجود اليرقان 
والضخامة الكبدية والضخامة الطحالية. 

2 التصوير التشخيصي: يعتبر ال ERCP‏ هو الاستقصاء المفضل. وق بعض الحالات: فد تكون الشجرة الصفراوية 
داخل الكبدية غير مرئية بشكل واضح. ويكون تصوير الطرق الصفراوية عبر الكبد مستطيا. إن الموجودات 
الأكثر ا وجود تضيق منتشر وغير منتظم في كامل الشجرة الصفراوية. وتكون التضيقات قصيرة 

وحلقية وتعطي ee‏ يشبه الخرز. وقي aay!‏ المتقدمة. تصبح هذه التضيقات متحدة: لتظهر الرتوج ضمن 

الأقنية. وبالرغم من أن تصوير الطرق الصفراوية هو الاستقصاء المفضل. إلا أن التصوير الومضاني والتصوير 
بالأمواج فوق الصوتية والتصوير CT‏ فد تكون مفيدة فٍ وضع التشخيص. s‏ 

د المعلومات المخبرية: يرتفع مستوى الفوسفاتاز القلوية في جميع الحالات E‏ وغالبا ما لا تكون متناسبة مع 
ارتفاع مستوى البيلليروبين. ويمكن أن يرتفع مستوى الترانسأمسناز بشكل معتدل. ومعظم المرضى يكونون 
سلبيين للمستضد السطحي لالتهاب الكيد 8 

6. التدبير: لقد تم تسجيل عالت ی بالأعراض مع استخدام العديد من الأدوية التي تهدف إلى عكس السببية 
المناعية الذاتية المفترضة. وتتضمن هذه الأدوية كلا من الستيروئيدات القشرية ومثيطات المناعة والميتوتريكسات 
والبينسلا مين 0. إلا أنه لا يوجد واحد من هذه الأدوية يمكن أن يبدل السير الطبيعي للمرضى. لقد تم تلطيف ال 
6 بشكل فعال عبر إجراء توسيع للتضيقات عبر الجلد أو عبر التنظير الهضمي. وقد يكون وضع الستنت بعد 
التوسيع مفيدا كتداخل قبيل الجراحة. إلا ان معظم المرضى يكونون بحاجة في النهاية إلى أحد أشكال التداخل 
ella‏ 
1 . الاستتصال أو إجراء مجازة قي التضيقات الموضعة: إن دور جراحة عدم الزرع في هذه BBY!‏ ما تزال محدودة. لكن. 

يمكن لهذا الداء أحيانا os ol‏ مركزا ذ فى الأقنية الصفراوية خارج الكبد. وقد يكون هنالك تضيق مستمر 
يمكن استتصاله أو تجاوزه بإجراء ا صائمية كبدية. إن المرشحين هنا يجب أن يكونوا مثاليين. ويجب 
el po‏ هذه العملية daas‏ لدى المرضى الذين تعتبر الوظيفة الكبدية المتبقية لديهم جيدة. 
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2. يعتبر التضيق الشديد المنتشر مع تشمع نهائي المرحلة استطباباً لإجراء زراعة كبد مثلية. وإذا كان المريض 
قد خضع سابقا لعملية إزالة انضغاط. . يصبح زرع الكبد أكثر صعوية تقنيا ٠‏ لكنه ليس مضاد استطباب. لذلك 
أصبحت عمليات إزالة الانضغاط تجرى بشكل أقل شیوعا مما كانت عليه في السابق. وأصبح يتم تحويل 
المرضى إلى قائمة الزرع بشكل أبكر. 1 

3 حيث أن ال PSC‏ يشكل عامل خطورة لحدوث سرطانة أقنية صفراوية. يعتبر المسح القريب للمرضى ضروريا. 
يعتبر التشخيص صعبا لأن سرطانة الطرق الصفراوية تتظاهر Lai‏ بشكل تضيقات. ويؤدي وجود تضيق 
صفراوي مسيطر إلى زيادة الشك بسرطانة الأقنية الصفراوية لدى المريض المصاب ب PSC‏ ويستدعي إجراء 
gragas‏ وقد يكون ارتفاع مستوى 19 9-0۸ مفيداً في تشخيص الخباثة. كما أن التدهور السريري 
السريع يشير إلى الخياتة بشكل كبير ايضا. 

0. الإنذار: إن العديد من المرضى يمرون بسير مرضي يتطور نحو التشمع والقصور الكبدى ي بالرغم من التداخلات 
التلطيفية الباكرة. ويؤدي زرع الكبد إلى تحسين البقيا ونوعية الحياة. ويستطب التحويل الباكر نحو زرع الكيد 
من أجل خفض نسبة خطورة حدوث سرطانة الطرق الصفراوية. وبشكل عام. يبلغ الطول الوسطي La‏ منذ 

التشخيص وحتى al slag‏ و زرع الكيد حوالي 10 - 12. 

bam كيسات القناة الصفراوية: وهي توسعات خلقية في الشجرة الصفراوية. وقد تشاهد في اية قناة صفراوية.‎ V 
المشتركة. ويتم تمييزها بشكل أكثر تواترا لدى الم‎ ayil غالبا ما تصيب القناة الكبدية المشتركة والقناة‎ 
(بمعدل 1/3( وذوي العرق الأسيوي. يتم تشخيص 60 لدى مرضى أعمارهم أقل من 10 سنوات. ويعتبر التشخيص‎ 
والعلاج أساسيين هنا لأن هذه الكيسات يمكن أن تؤهب لحدوث اليرقان أو تحصي الأقنية الصفراوية أو التهاب‎ 
الطرق الصفراوية او فرط توتر وريد الباب او سرطانة الافنية الصفراوية‎ 
كيسية بحد ذاتها. بل هي توسعات في القناة الصفراوية.‎ lal التصنيف التشريحي: إن هذه الآفات لا تشكل‎ A 

بالاضافة الى ذلك. gal oo‏ الغالبية العظمى من كيسات القناة الصفرا وية مع هناة مشتركة طويلة بشكل غير 

عادي حيث تنضم الأقنية الصفراوية والمعثكلية إلى بعضها في مكان أعلى من المعتاد ( تشوه الاتصال الصفراوي 
المعتكلي) . . لقد تم تمييز خمس أنماط مميزة في مخطط التصنيف. تشكل الكيسات من النمط ١‏ توسعات 
مغزلية في القناة الصفراوية المشتركة وهو النمط الأكثر شيوعا )65 - 490 ). Lal‏ كيسات النمط |١‏ فهي نادرة 

وتشكل ine‏ معزولة كيسية ف القنأة الصفراوية المشتركة. وتشكل كيسات النمط |١١‏ (التى تسمى أيضا ALS‏ 

القناة الصفراوية) توسعات مر Bic‏ قط الجزء داخل العفج من القناة الصفراوية المشتركة . clay! vate Ji‏ 

التي يعتقد أنها قيلات أفنية Aus! dio‏ هي في الواقع تضاعفات عفجية. تتميز كيسات النمط IV‏ بمناطق كيسية 
متعددة فى الشجرة الصفراوية داخل وخارج الكبد. وق النهاية. تشكل ا النمط ۷ آفات مفردة أو متعددة 

تتوضع فقط في الجزء داخل الكبد من السبيل الصفراوي (داء كارولي). 

8. التشخيص: إن ASN‏ الكلاسيكية لألم الربع العلوي الأيمن مع اليرقان ووجود ALS‏ مجسوسة Y‏ تشاهد إلا في 
وين ويمكن للالم أن يشابه القولنج الصفراوي. وعادة ما يراجع الرضع بانسداد صفراوي. في حين 

ن الشباب الأكبر سنا يعانون من يرقان وألم بطني. وق حالات نادرة. قد ينجم التهاب المعثكلة أو الانسداد 
العفجي عن فيلة قناة صفراوية. يشاهد التشمع aa‏ التالي لالتهاب الطرق الصفراوية والتمزق الحر الى 
داخل البريتوان بشكل غير متكرر ر كاختلاطات متآخرة. . يقوم التشخيص البدئي غالبا على التصوير بالأمواج 

353 الصوتية و/أو ال 67. وقد لوحظ حدوث زيادة واضحة فى نسبة حدوث هذه الأقات بشكل موازي للتحسينات 

في هذه الوسائط واستخدامها. ويجب الحصول على نقييم إضافي للكيسة عبر إجراء تصوير نوعي صفراوية كما 

ف ال -ERCP‏ 


0 المعالجة: : وهي جراحية سكل أساسي. oleas‏ العلاج الدوائي غير ناجح. تتطور ر سرطانة الأقنية الصشر رادية 
al‏ 


لدى ما يقارب %30 من الكيسات وعادة ما alam‏ ا الرابع من العمر. يعتبر استتصال الكيسة مع اجر 
مشاغرة كيدية صائمية عير عروة Y-en-Roux‏ هو العا z‏ اللفضل ف الكيسات من النمط | و IV‏ ويمكن اجراء 


استتصال سيط فى حالة الكيسة من النمط HW‏ ا كما ا استتصال الكيسة الموضع مع تصنيع معصرة من 
خلال مقاربة عير العفج يعتبر فعالا فى الكيسة من النمطل H‏ ويتم حاليا تقييم الاستتصال عير التنظير. يمكن 
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علاج داء كارولي عبر استتصال نصف كبد قسمي عندما يكون محدداً ضمن جانب واحد من الطريق داخل 

الكبدي. إلا أن الأغلب هو أن يكون هذا الداء SUB‏ الجانب ويترافق مع أذية كبدية ويستدعي اللجووء إلى زراعة 

الكيد المثلي. 

الا. أورام الأقنية الصفراوية: 

A‏ الأورام السليمة في الأقنية الصضراوية: bale:‏ ما تكون أوراماً غدية: وهي نادرة وتنشاً من الظهارة الغدية للأقنية. 
تتميز بكونها مرجلية ( بوليبية) ونادرا ما تكون أكبر من 2 سم. وتوجد الغالبية منها قريبة للحليمة. وتكون القناة 
الصفراوية المشتركة هي الموضع الثاني الأكثر شيوعا. وما تزال الفعالية الخبيثة لهذه الآفات النادرة غير واضحة. 
1. يتظاهر معظم المرضى بيرقان انسدادي متقطع. وغالبا ما يترافق مع ألم في الربع العلوي الأيمن. يمكن 

لهذا التظاهر أن يختلط بنحصي القناة ae‏ يتم كشف هذه الآفات عادة عبر إجراء تصوير للطرق 
الصفراوية أثناء العمل الجراحي أو عبر تنظير القناة الصفراوية أو بواسطة الأمواج فوق الصوتية. ويمكن 
للأقات القريبة من الحليمة أن ta‏ مر غير ار الهضمي. 

2 يجب على المعالجة أن تشمل استئصالا كاملا للورم مع هامش من جدار القناة. وقد تم تسجيل معدلات نكس 
مرتفعة بعد الاكتفاء بإجراء تجريف بسيط للبوليب. ويمكن للأفات القريبة من الحليمة أن يتم تدبيرها عادة 
بإجراء خزع للحليمة عبر العفج مع استتصال موضعي واسع. 

8. سرطانة الأقنية الصفراوية: LAD‏ من ظهارة القناة الصفراوية ويمكن أن تشاهد في أي مكان علي طول مسير 
الشجرة الصفراوية. تعتبر سرطانة الأقنية الصفراوية من الخباثات النادرة (000. .9 حالة سئويا فى الولايات 
المتحدة). تميل هذه الأورام OY‏ تكون غازية موضعيا. وعندما تعطي انتقالات تصيب عادة الكبد والبريتوان. 
وتنتشر بشكلٍ مميز على طول الأقنية الصفراوية مجهريا لمسافات طويلة بعد النهاية المجسوسة للورم (1.5 
سم). وكثيرا ما يؤدي قربها من بنى حيوية (مثل الشر يان الكبدي أو وريد الباب) إلى إعاقة الاستتصال 
الشاض. يبلغ معدل عمر بدء الإصابة عادة حوالي 60 سنة. ويكون الرجال أكثر ميلا للاصابة من النساء. 
وا ارتباطات موجودة مع التهاب الطرق الصفراوية المصلب البدثي وكيسات القناة الصفراوية والحصيات 
داخل الكبدية وانتانات طفيلية معينة. بالإضافة إلى التعرض السابق لعنصر Thorotrast‏ الفعال شعاعيا (لم يعد 


تمل (e‏ 
1. التصينف E‏ تصنيف سرطانة الأقنية الصغراوية an‏ ثلاث أنماط رئيسية تتوافق مع الموضع 
التشريحي. وهي: داخل كبدية )%20( وخارج كيدية قي القسم العلوي من القناة ( تسمى أيضا al a re‏ 
ورم ener‏ %40( وخارج كبدية في القسم السضلي من القناة Goa‏ ويشير هذا التقسيم البسيط الى 


اختيار المعالجة الجراحية المناسبة ail)‏ القسم uit (viB3‏ تحديد المرحلة 3 سرطانة ERSS‏ الصغرار وية 
ل ل ل د . حيث تشير المرحلة | إلى اورام محدودة ضمن الطيقة 
المخاطية أو العضلية SUAU‏ الصفراوية. وتشير المرحلة |١‏ الى أورام تغزو النسج حول القناة. أما المرحلة M‏ 
فتشير إلى اورا م تترافق مع انتقالات للعقد اللمفية ao Lill‏ وتترافق أورام المرحلة IV‏ مع غزو للبنى المحيطة 
أو مع انتقالات بعيدة. 
2. التشخيص: 
a‏ اليرقان: يعتبر اليرقان. ومن بعده خسارة الوزن والألم. من الأعراض والعلامات المنبئة الأكثر شيوعا عند 
تظاهر الإصابة. 
b‏ التصوير التشخيصي: 
)1( التصوير بالرنين المغناطيسي (تصوير الأقنية الصفراوية بالرنين المغناطيسي)ء ويمكن استخدامه لجميع 
3 غراض الاستقصاء في سرطانة الأقنية الصفراوية. ويؤمن هذا التصوير صورة للأقنية الصفرارية. 
كما يمكن أن يظهر الورم وعلاقته مع الأوعية الهامة. ويمكنه كشف الانتقالات داخل الكبدية. وقد 
أصبح هذا التصوير يحل بشكل متزايد محل المقاربات التشخيصية الأقدم. 
2) التصوير بالأمواج هوق الصوتية. ويمكن ان يؤدي إلى اظهار كتل الاقنية الصفراوية وتوسع القناة 
الصفراوية كما يؤمن معلومات بدئية حول درجة امتداد الورم داخل الكبد. ويمكن للتصوير بالأمواج 
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فوق الصوتية بتقنية الدوبلكس أن تظهر العلاقة مع البنى الوعائية الهامة. وتشير بعض التقارير إلى 
أن التصوير بالأمواج فوق الصوتية يعتبر دقيقا بنسبة تتجاوز 80 في التنبؤ بإصابة وريد الباب. 

)3( التصوير بال CT‏ وقد يكون مفيدا ايضا في تحديد الكتلة وتمييز علاقتها مع الكبد. ويمكن للتصوير 
المتقدم أن يؤمن معلومات مماثلة fill‏ يمكن الحصول عليها بال MR‏ ويؤدي استخدام كلا التمطين 
إلى تشارك غير ضروري. 

4 ال ERCP‏ وهو الوسيلة التشخيصية الأكثر قيمة لتصوير ABY‏ الصفراوية في الاورام السفلية للقناة. 
يمكن للأفات القاصية أن تكون غير قابلة للتمييز عن سرطانة المعثكلة الصغيرة في التقييم قبل 
الجراحة. Liles‏ ما لا يتم التمييز الا الدراسة الباثولوجية النهائية. يعتبر ال ERCP‏ ذو Laas! Aad‏ ف 
أورام القناة العلوية. الا أنه è‏ حالة كون الانسداد كامل. لا يعود بالإمكان تحديد الحد العلوي للورم. 
ومنذ تطور تصوير الطرق الصفراوية يال MR‏ . أصيح ال ERCP‏ يستخدم بشكل متزايد في تحقيق إزالة 
للضغط عن الشجرة الصفراوية قبل الجراحة. والتي ما تزال معالجة مثيرة للجدل. إن إجراء إزالة 
NS‏ ة الصفراوية قبيل الجراحة يتمتع بميزة تحسين وظيفة الكبد قبل الاستتصال: لكنه 

Gal i,‏ مع glad‏ رة التهاب الطرق الصفراوية وزيادة نسبة الإنتان بعد الجراحة. ولا يتم استخدامه 
sale‏ إلا عندما يتجاوز البيليروبين 10 ملغ /دل 170K , i)‏ مكرومول/ل). وعند استخدامه. يجب إزالة 
الانضغاط عن نصف الكبد الأقل تأثرا فقط بحيث يتضخم مع ضمور النصف الذي لم يتم نزحه 
(الجانب المراد استتصاله). 

5 يتم استخدام ال PTC‏ عندما لا يكون بإمكان ال ERCP‏ تحديد الورم بشكل كامل. وتحت توجيه ال 
PTC‏ يمكن اجراء رشافة خلوية بالابرة الرفيعة من اجل تامين تشخيص نسيجي لدى حوالي %75 من 
المرضى. لكن. عندما يكون الورم قابلا للاستتصال. تصبح الجهود المطولة للحصول على تشخيص 
نسيجي قبل الاستتصال غير مستطبة. 

)6 التصوير بالأمواج قوق الصوتية عبر التنظير HEUS)‏ وهي استقصاء تنظيري حديث وهام جدا 3 
ات القناة الصفراوية اة وتر dite‏ في تحديد وجود كتل صغيرة حول القناة الصفراوية 
be‏ الحصول على تشخيص نسيجي عبر الخزعة بالإبرة من خلال التنظير. 

3 تقييم قابلية الورم للاستئصال والمعالجة: يبقى الاستتصال هو المعالجة الأساسية لسرطانة الأقنية الصفراوية 
ويؤمن الفرصة الوحيدة للشفاء. وقد كانت هنالك محاولات لاستخدام المعالجة المتممة الشعاعية والكيماوية. 
الا أن التجارب السريرية كانت محدودة بقلة المرضى المتوفرين. ويبقى 5-فلورويوراسيل هو عامل العلاج 
الكيماو وي الأكثر فعالية حتى وقتنا الحاضر. ويترافو فى مع معدلات استجابة تبلغ ۸15. 

a‏ الأورام داخل الكبدية: يبقى الاستتصال الكبدي هو العلاج الأمثل ty!‏ ويتم تحديد قابلية الاستتصال كما 
في الأورام البدئية المفردة الأخرى أو الانتقالات الثانوية الكولونية المستقيمية التي LAS‏ ضمن كبد سليم 
نظريا. يتم استتصال الورم اذا كان بالإمكان إزالته بشكل كامل مع إمكانية الحفاظ على أكثر من 60٭ 
من النسيج الكبدي الوظيفي. وعند الحاجة الى استتصال أكثر من HOO‏ من البرانشيم الكبدي: يمكن 
استخدام عملية تصميم وريد الباب قبل الجراحة من أجل إحداث ضمور في نصف الكبد المصاب مع 
ضخامة في الشدفة الكبدية المزمع الحفاظ عليها. ولسوء الحظ. غالبا ما تتظاهر هذه الأورام في مرحلة 
متقدمة. مع إنتشار كبدي ي wild‏ الجانب. ويكون 15 — %20 منها Sub‏ للاستتصال فقط. 

b‏ الأورام القنيوية خارج الكبدية العلوية (السرية): إن استتصال أورام السرة يتضمن تفرع القناة الصفراوية 
والفص المذنب ASU‏ (والذي يتم استتصاله Lago‏ ككتلة واحدة مع أية ABS‏ في هذه المنطقة بسبب قربها 
من الاقنية الصفراوية للفص المذنب). بالإضافة إلى ذلك. يعتير استتصال نصف الكبد ف نفس الجهة 
Bape‏ ) أغلب الحالات من اجل الحصول على استتصال F RO‏ (استتصال مع هوامش سلبية). يمكن 
استتصال ما يقارب #70 من الكبد والأقنية الصفراوية خارج الكبدية المصابة مع أجزاء من الأوعية خارج 
الكبدية. ويتم اعادة انشاء الاقنية الصضراوية عبر إجراء مفاغرة كبدية صائمية بشكل عروة -Y-en-Roux‏ 
يتم عادة استبعاد الاستتصال في حالة الموجودات التالية: (1) انتشار الافة في الاقنية الصفراوية داخل 


Q 
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الكبدية ثنائية الجانب: )2( إصابة الجذع الرئيسي لوريد الباب (اعتماداً على شدة امتداد الآفة) . )3( 

الإصابة ثنائية الجانب للشريان ssl‏ وبأو فروع وريد الياب )4( وجود ارتشاح وعائي مع دلائل بتصوير 

الأوعية الصفراوية على امتداد الإصابة للطرق الصفراوية قي الجهة المعاكسة. كما أن اكتشاف موجودات 
أثناء الجراحة تة تشير إلى إنتقالات واضحة إلى العقد اللمفية الناحية و انتقالات ثربية/ بريتوانية (انتشارات 
بعيدة) يمكن أن يعيق الاستئصال. قد يكون تنظير البطن لتحديد المرحلة مفيدا في تقييم الانتشارات 

لبعيدة قبل إجراء فتح بطن نظامي. إن الإصابة الوعائية لا تشكل مضاد استطباب مطلق للاستئصال. 

حيت أنه من الممكن أن يد يتم استتصال وإعادة Jas‏ شدفات من الجملة الوريدية البابية. Lol‏ إعادة التصنيع 

لشرياني فهي أكثر صعوبة. 

ه. يمكن مقاربة بعض الآفات المتوضعة قي أوسط القناة الصفراوية خارج الكبدية عبر استتصال القناة 

لصفراوية فوق العفج و استتصال المرارة واستتصال العقد اللمفية البابية. وقد تكون هذه الآفات غير 

قابلة للتمييز bu‏ عن ورم من منشأ مراري. Bs‏ الواقع تكون معظم التضيقات الخبيتة في وسط القناة 

لصفراوية ناجمة عن غزو موضعي لسرطان مرارة أكثر منه سرطانة أقنية صفراوية. 

ه. أورام SLAN‏ السفلية خارج الكبدية: يتم تطبيق نفس الاعتبارات كما في سرطانة رأس المعتكلة. رغم أن 

لإصابة الوعائية تكون هنا أقل شيوعا. وعندما تحدت: تصيب عادة الوريد البابي عند قمة المعثكلة. قد 

يكون تنظير البطن لتحديد المرحلة تين وبالمقارنة مع الأورام الأكثر قربا > يكون حوالي %80 من أورام 

لقناة السفلية قابلة للاستتصال عبر إجراء استئصال معتكلة وعفج. كما أن معدلات البقيا تبدو و Jail‏ 

مع معدل بقها ل 5 سئوات يتراوح بين 7 — 39 %. أن الأور رام المشتقة من القناة الصفراوية تمتلك إنذار را 

فضل من تلك ذات Laat)‏ المعتكلي قي نفس المنطقة. الأمر الذي زا ویک رقا حون أفضل. 

4. التلطيف: يتضمن التلطيف لدى المرضى المصابين بآفة منتشرة أو غير قابلة للاستتصال كلا من عمليات 
إزالة الانضغاط الصفراوي الجراحية أو الشعاعية أو و عبر التنظير الهضمي. وعندما تكون عدم القابلية 
للاستتصال واضحة قبل الجراحة gl‏ عند إجراء تنظير البطن لتحديد المرحلة. يكون الخيار الأول هو إزالة 
الانضغاط omnes gal pial!‏ داس با كر أو عبر الجلد. . أما عند اكتشاف عدم القابلية 
للا ستئصال بعد فتح البطن: يتم عندها تحقيق النزح الصفراوي الداخلي بشكل أفضل عبر إجراء مفاغرة 
صفراوية معوية قي افات القناة السفلية. ونادرا ما يتم اللجوء إلى اجراء مجازات داخل كبدية. 

5 الإنذار: يعتمد الإنذار بشكل كبير على قابلية استثصال الورم عند ظهوره. يتمتع المرضى المصابين 00 
اقنية صفراوية able‏ للاستتصال مع حواف سليمة مجهريا oan‏ إصاية العقد اللمفية بمعدل بقيا ل 
سنوات يقارب 435 بالمقابل. يبلغ المعدل الوسطي للبقيا لدى المرضى المصابين بسرطانة صفراوية غير a‏ 
للاستتصال حوالي 3 - 6 شهور فقط. بالرغم من إجراء العمليات التلطيفية أو المعالجة المتممة. 

C‏ سرطان المرارة: مثل سرطانة الأقنية الصفراوية. يعتبر سرطان المرارة ورما نادر الحدوث )9.000 حالات سنوياً 
في الولايات المتحدة) مع إنذار سيء. ويكون عادة أكثر هجومية من سرطانة الأقنية الصفراوية. تزداد نسبة 
الحدوت مع تقدم السن. وتصل إلى قمتها بعمر 70 - 75 سنة. مع Juni‏ إصابة الإناث بمعدل 3 / 1. wing‏ 
علاقة قوية مع حصيات المرارة (895). نسيجيا. تكون جميع سرطانات المرارة تقريبا من نمط السرطانة 
الغدية. وغالبا ما يكون هنالك التهاب مرارة متزامن. ينتشر سرطان المرارة بشكل رئيسي عبر الامتداد المباشر 
نحو الشدفات IV‏ و V‏ من الكبد. قريبا من سرير المرارة. كما ينتشر السرطان عبر الأوعية اللمفية على طول 
القناة المرارية نحو القناة الصفراوية المشتركة. وهنالك نسبة بسيطة فقط من المرضى اللذين يشخص لديهم 
سرطان مرارة قبل الجراحة يمكن استتصال الورم لديهم مع تحقيق الشفاء. 

1 التصنيف المرحلي: يعتمد التصنيف المرحلي حسب نظام TNM‏ ل AJCC‏ على ما يلي: الأو رام من الدرجة I‏ 


تتضمن إصاية محددة ضمن البشر 3 in situ‏ محدودة صضمن جدار المرارة Y Tia)‏ يحترق العضلية) وكذلك 


الآفة الباكرة Tib)‏ يترافق مع غزو موضعي ضمن عضلية المرارة). Lal‏ المرحلة ١١‏ فتتضمن أوراما غازية ضمن 
النسيح aphal!‏ حول العضلي. وتمتد أورام المرحلة HE‏ لحوالي 2 سع طمن الكيد وقد تتراهق مع إنتقالات للعقد 
اللمفية الناحية. وتمتد alos!‏ المرحلة IV‏ لاكثر من 2 سم ضمن الكيد و/او عضوين او ثلاث من celiac YI‏ 
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المجاورة مع وجود إنتشار أكثر للعقد اللمفية أو انتقالات بعيدة للأفة. 


2 التشخيص: يتم تشخيص حوالي ثلث هذه الأورام صدقة خلال استتصال المرارة. وقد وجد سرطان مرارة 


قي حوالي 0.3 = 1 من جميع عينات استتصال المرارة. إن أعراض سرطان المرارة بالمرحلة | و !! غالبا ما 
تكون ناجمة مباشرة عن الحصيات المرارية أكثر منها السرطان وتتضمن الألم قي الريع العلوي cpa!‏ لذي 
> 80 من المرضى. Lal‏ سرطان المرحلة ١١١‏ و IV‏ فيتظاهر بيرقان ناجم عن انسداد القناة الصفراوية ويعطي 
أعراض وعلامات السرطانات المتقدمة مثل نقص الوزن والضخامة الكبدية و/أو ALS‏ مجسوسة: مع الحين. 
ويمكن لموجودات التصوير بالأمواج فوق الصوتية التي تشير إلى سرطان المرارة أن تتضمن تسمك أو عدم 
انتظام المرارة أو وجود ALS‏ بوليبية. إن المرارة البورسلانية التي تشاهد اثناء التصوير تترافق بخطوة لحدوث 
السرطان تبلغ حوالي %25. 


3 المعالجة: 


a‏ الداء ضمن البشرة tin situ‏ يكون 55-5 ضمن جدار المرارة (المرحلة Liles (1. Tia‏ ما يتم تمييزه بعد 
استتصال المرارة بالتنظير بسيب حصيات مرارية. وحيث أن معدل البقيا لفترة 5 سنوات يقارب 100 في 
هذه الحالة. يكون استتصال المرارة لوحده مع حواف استتصال سلبية سليمة Les)‏ فيها asla‏ قطع القناة 

لمرارية) هو العلاج الكافي. إن المرضى الذين يشك بوجود سرطان مرارة لديهم قبل الجراحة يجب أن 

يخضعوا الى ستتصال مرارة بالجراحة المفتوحة. حيث ان بعض التقارير اشارت الى حدوث النكس د 


مداخل المبازل التنظيرية مع انتقالات بريتوانية متأخرة (تترافق مع تسريب الصضراء) حتى في حالات 
لسرطان داخل البشرة. 
b‏ الآفة الباكرة (المرحلة 715 (I.‏ يمكن علا جها باستئصال المرارة الجذري والذي يتضمن المرارة بالإضافة 


الى السرير المراري ضمن الكيد. 

c‏ الداء ذو المرحلة !! أو |!ا. مع غزو ضمن عضلية جدار المرارة أو وجود إنتقالات للعقد اللمفية: ويحتاج إلى 

ستتصال أكثر جذرية. وحسب شدة الغزو الموضعي. يمكن للاستتصال ان يتراوح من استتصال اسفيني 

للكبد المجاور لسرير المرارة إلى استئصال حوالي %75 من الكبد. وحسب الصفات الثلاثية الابعاد للسرير 

لمراري. يكون الاستتصال الكبدي الاسفيني في هذه المنطقة صعب LAB‏ ويترافق مع خطورة عالية للدخول 

ضمن مستوى الورم. لذلك. ينصح باللجوء إلى استتصال الكبد القسمي (عادة الشدقة IV‏ و ۷). ويجب 

إجراء تسليخ متواصل للعقد اللمفية البابي وجانب العفجية والشريانية الكبدية مع استئصال الكبد. وقد 
لوحظت ميزات للبقيا بعد الاستتصال الجذري. وبسبب الطبيعة الهجومية لهذه الخباثة. ينصح غالبا 
باللجوء الى المعالجة الكيماوية الشعاعية المتممة. لكن Y‏ تتوفر دلائل على فعاليتها. i‏ 

4 إن معظم سرطانات المرارة تكون غازية للكبد أو منتشرة نحو سرة الكبد قبل تشخيصها سريريا. إن إصابة 
الكبد الشديدة أو الانتقالات البعيدة تستبعد إمكانية الاستتصال الجراحي كخيار منطقي. وعادة ما يكون 
المرضى المصابين هنا عرضيين. يتظاهرون بالألم واليرقان والغثيان والإقياء ونقص الوزن. يمكن تلطيف 


اليرقان عادة من خلال وضع ستنت سقراوي عبر الجلد أو عبر التنظير الهضمي. أما الإنسداد العفجي 
فيمكن تجاوز ae‏ يمكن للمعالجة اة أن تنقص من كتلة الورم وبالتالي تخفف 
الانسداد بشكا ل مقت : . لکن 2 ل يوجد تحسن B‏ في نتائج La‏ . وكما 5 في معظم الخياثات ذات Lau‏ الكبدي 


الصفراوى. لا توجد أية عناصر معالجة aot ge‏ ظعالة. 


4. الإنذار: يعتمد على المرحلة. يتمتع مرضى المرحلة 718 الخاضعين لاستتصال الو رم بشكل كامل بمعدل بقيا ل 


5 سنوات يقارب %100. بالمقابل. يبلغ معدل Lau‏ ل 5 سنوات لدى مرضى المرحلة ١15‏ بعد استتصال الورم 
كاملا حوالي 2 فقط. أما ضىي المراحل الأخرى ALL‏ للاستتصال فتصل معدلات Lad!‏ ل 5 سنوات 

b 0 : k ig ae 
المعدل العام‎ oS, الى 20 — 40 وحيث أن معظم المرضى يتظاهرون بآفة متقدمة غير قابلة للاستتصال.‎ 
حوالي‎ IV للبقيا أقل من #15. ويبلغ المعدل الوسطي للبقيا لدى المرضى الذين يتظاهرون بداء من المرحلة‎ 
شهور فقط.‎ 3 -- 1 


VII‏ التضيقات السليمة وأذيات SLAM‏ الصفراوية: تشاهد مرافقة لعدد من الحالات. ومنها التهاب المعثكلة. التهاب 
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الكبد والطرق الصفراوية الشرقي. التهاب الطرق الصفراوية المصلب البدئي. زراعة كبد سابقة. رضوض. الأذية 
علاجية المنشأ بعد ادخال ادوا Space‏ الأقنية الصفراوية أو خلال العمليات الجراحية المجراة على السبيل الهضمى 
العلوي. ويعتبر استتصال المرارة التنظيري السبب الأول لأذية القناة الصفراوية علاجي Laiti‏ والتضيقات السليمة. 
E‏ العلا جية LEU‏ قد تكون مر pas‏ غاا هنا تترافق مع نتائج فانونية. 


A‏ تتضمن عوامل الخطورة لحدوث الأذية خلال استتصال المرارة كلا مما يلي: 

1. ضعف الخبرة أو التمرين: خاصة عند إجراء العمل الجراحي في سياق التهاب حاد. 

2 عوامل موضعية لالتهاب حاد أو مزمن. f‏ 

3. تقنية استئصال المرارة: إن المقاربة الأفضل لتجنب أذية القناة الصفراوية قد تم EEE‏ في قسم «تقنية 
الرؤية الحرجة للسلامة» (راجع القسم 1.۴.1.0) . حيث يؤدي التسليخ الكامل إلى إظهار ينيتين فقط هما القناة 
المرارية والشريان المراري تدخلان المرارة. بالإضافة إلى ذلك. يجب إجراء تصوير للطرق الصفراوية قبل 
استتصال أي جزء عندما يكون التشريح غير واضح. 

4 تشريح شاذ: وهو GLE‏ في سرة الكبد وقد يؤهب نحو حدوت الأذية سواء قي الجهاز الصفراوي أو في التوعية 
الكبدية. 

8. التصنيط: لقد تم إنشاء مخطط تصنيف استطاع أن يحوز على الموافقة بشكل واسع. تتضمن الأذيات من 


النمط A‏ تسريب من القناة المرا رية أو تسريب من أقنية صغيرة في السرير الكبدي. أما الأذيات من التمط 
8 و © فتصيب القناة الكيدية اليمنى الشاذة. يكن Baii‏ شد كه مسد وذ ٠‏ في حين يمكتن C dacill‏ 153 
مفتوحا من القناة النازة الدانية لا يتمادى مع القناة المشتركة. وتتضمن الأذيات من النمط 0 أذيات جانبية 
في اللاقنية الصفراوية خارج الكبد. وتشتق الاذيات من النمط E‏ (من | حتى (V‏ من تصنيف Bismuth‏ لأذيات 
القناة الصفراوية المشتركة و يشكل اذيات دائرية محيطة (قطع أو انسداد) على مستويات مختلفة من القناة 
الصغراوية المشتركة. 


© التشخيص: 


1 . التظاهر: يعتمد التظاهر على das‏ الأذية. ol‏ حوالي %25 من أذ ذيات القناة الصغراوية المشتركة يتم تمييزها 
TE‏ اجراء العملية asl‏ وتتضمن ladle‏ أذية رئيسية ف المناة الصفراوية اا الجراحة تسريبا 
Lal pau‏ غير متوفع. تصوير غير طبيعي للاقنية Zaal pira!‏ أثناء an E‏ يموقت 
او أذية ينى هامة. إذا لم يتم تمييز الادية أثناء ء الجراحة ٠‏ يتظاهر المرضى عادة بأعراض خلال أسيوع dale‏ 
وكحد E‏ كاه اف بن العملية الأساسية. وغالبا ما يتظاهر مرضى التسريب الصفراوي بألم 

ف الربع العلوي ي الأيمن مع حرارة وانتان تالی للتجمع phali‏ راوي وقد يظهر نز صفراوي من الشق الجراحى 
أما المرضى الصمابين بانسداد 2 القناة Seal‏ المشتركة دون نسريب صقراوي فيضلهر لديهم اليرقان. 
أحيانا. قد يحدث تظاهر متأخر للإصابة بعد أشهر أو سنوات. 

2 التصوير التشخيصي: قد يشكل ال CT‏ الوسيلة التصويرية الأفضل لإظهار تجمع الصفراء داخل اليطن: sally‏ 
يجب أن يتم تفجيره عبر الجلد لاحقا. كما يمكن تمييز التسريب الصفراوي المستمر عبر التصوير HIDA‏ 
ويعتبر ال ERCP‏ فعالا Lal‏ في إظهار التشريح الصفراوي. وغالبا ما يكون بالإمكان وضع ستنت علاجي 
2 حالات التسريب من القناة الصغراوية. ٠‏ وض حالة انسداد القناة الصغراوية المشتركة. يمكن لل PTC‏ ا 

يظهر التشريح الصفراوي الداني. مع إظهار الامتداد الداني القريب للا دية. وقد يستخدم من أجل تحقيف 
eal‏ امد ن الشحرة الصفراوية. يمكن MALU‏ مع MRCP JI‏ أن ن يظهر ان الأقنية الصفراوية هوق وتحت 
saw!‏ وغالبا ماي تم استخد امهم حالياً كاستتصاء ع بدشي. 


a A ار‎ D 


.١‏ إذا تم تمييز الإصابة في وقت العمل الجراحي الأساسي. يجب أن يتوجه الجراح مباشرة نحو الاستقصاء 
المفتوح والإصلاح فقط إذ eT‏ ومتأقلماً مع التقنيات المعقدة في الجراحة الكيدية الصفراوية أو من أجل 


السيطرة و على بزب مهد للحياة: Tele‏ كان الجراج عير محضر لإجراء ترميم مناسب: يجب أن يقوم بوضع 
مفجر ب الربع العلوي الايمن. ويجب خويل المريض فورا إلى مركز متخصص بالجراحة الكبدية الصفراوية. 
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2 التدبير الفوري: إن العديد من الأذيات البسيطة يمكن تدبيرها بنجاح عبر إجراء ERCP‏ مع خزع معصرة أو 
وضع ستنت أو الاثنين معا. وتحتاج الآفات السادة إلى تخفيف الانضغاط لأجهزة النزح القريب عبر إجراء 
.PTC‏ وبشكل wale‏ إذا كانت الاذية تحتاج إلى اصلاح جراحي وكانت حالة المريض مستقرة. يجب أن يتم 
إجراء الترميم خلال الأيام القليلة الأولى بعد العملية البدئية حيث يكون الالتهاب بحده الأدنى. وإذا كان 
ذلك غير ممكن بسبب تأخر التشخيص. يجب التأجيل لفترة أطول (على الأقل 8 أسابيع) من أجل السماح 
للالتهاب الحاد بالزوال. بالإضافة إلى ذلك. اذا كان هنالك شك حول وجود أذية وعائية مشاركة لأذية القناة 
الصفراوية. يجب أن يتم تأجيل الترميم المناسب من أجل تمييز أسهل لمناطق نقص التروية في القناة. ويجب 
عدم استخدام هذه المناطق è‏ الإصلاح. 

3. يجب أن يتم السيطرة على الانتان مع تحقيق التفجير عبر الجلد وتأمين الدعم الغذائي المناسب بشكل مثالي 
قبل إجراء الإصلاح المناسب. 

4 الإصلاح الجراحي: عندما يستطب الإصلاح الجراحي. يتم تحقيقه أفضل ما يمكن عبر إجراء مفاغرة كبدية 
معوية حسب عروة ×ن٥۸-۴٠-۷. sully‏ يتم فيها تسليخ القناة الصفراوية وتنضيرها بالاتجاه الراجع حتى 
الوصول إلى نسيج حي. يجب أن يتم أخن جميع الأقنية الصفراوية بالحسبان. مع كون التروية الدموية الكافية 
لكل منها واضحة وجلية. يتم إنشاء مفاغرة مخاطية - إلى - مخاطية بخيوط رقيقة ممتصة دون إحداث 
أي شد. وقد تم الحصول على نتائج ممتازة على المدى الطويل: مع كون تضيق المفاغرة هو الاختلاط الأكثر 
شيوعا (رغم ندرته). في حالات نادرة. قد يكون من الضروري اللجوء إلى زراعة الكبد لدى Hl‏ المرضى 
الذين يعانون من قصور كبدي تالي للاذية. 
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الطحال من الناحية التشريحية والفيزيولوجية 
تشريح الطحال: 
A‏ التشريح العياني: 

1. يتوضع الطحال ضمن الربع العلوي الأيسر للبطن ويكون قريباً من الأضلاع التاسع حتى الحادي عشر. و 
الردب الشلعي الحجابي للجوف الجنبي الأيسر حتى الحافة السفلية للطحال الطبيعي. 

2 يبلغ طول الطحال الطبيعي حوالي 12 سم وعرضه حوالي 7 سم وتبلغ سماكته حوالي 4 سم كما يزن حوالي 
0 غرام. 

3. يكون الطحال على جاور مباشر مع الكولون ( الزاوية الطحالية) والانحناء الكبير للمعدة والكلية اليسرى وذيل 
المعثكلة. ويمتد ذيل المعثكلة وحشيا ليصل قبل 1 سم من السرة الطحالية لدى معظم المرضى ويكون على 
تماس مباشر مع الطحال لدى ما يقارب %30 من المرضى. 

4 إن الانعكاسات البريتوانية في المنطقة المحيطة بالطحال تقوم بتشكيل ”أربطة“ ليفية معلقة ترم عبرها 
معظم البنى الوعائية الأساسية. وتكون المعثكلة مندمجة جزئيا ضمن وريقات الرباط الطحالي الكلوي: وذلك 
ا مباشرة من الشريان الطحالي وفروعه المحتواة ضمن هذا الرباط. 

5. يشكل الشريان الطحالي فرعا من الجذع الزلاقي ويتبع مسيرا شبيها بالأفعى على طول الحافة العلوية 
للمعتكلة. إن النمط التفرعي الانتهائي ضمن الطحال يكون في الأغلب توزعياء حيث يتوزع الجذع الرئيسي 
ضمن العديد من الفروع الشريانية التي تدخل السرة بشكل عريض و منتشر فوق سطحها. وفي حالات أقل 
شيوعاء تمتلك التروية الشريانية مظهرا فرديا. مع وجود شريان طحالي وحيد مسيطر يدخل ضمن منطقة 


محددة وضيقة. g‏ 

6 تشاهد الأطحلة الإضافية لدى مايقارب 10 = 20 % من المرضى وغالبا ما تشاهد ضمن السرة الطحالية 
والثرب المعدي الطحالي وقرب ذيل المعثكلة. لكن. يمكن مشاهدة النسيج الطحالي في أي موضع عبر البطن 
والحوض. 

8. التشريح المجهري: 

1 يتألف الطحال بشكل رئيسي من لب أحمر. لكنه يمتلك مناطق منتشرة من اللب الأبيض: 

a‏ يمتلك اللب الأبيض ثلاث مكونات: الأغمدة اللمفية حول الشرينات: والعقيدات اللمفية. والمنطقة 
الهامشية. وتكون الخلايا اللمفاوية T‏ مسيطرة ق الأغمدة اللمفية: فى حين تسيطر الخلايا اللمفية 8 
ضمن العقيدات اللمفية. 1 

b‏ يعتبر اللب الأحمر موعى بشدة ويتألف من جيوب كبيرة متفرعة رقيقة الجدران مع مناطق متداخلة بينها 
مليثة بالخلايا البالعة والخلايا الدموية تعرف باسم الحبال الطحالية. 

2 بالرغم من أن هذا المنظر ما يزال مثارا للجدل: إلا أنه يعتقد أن الطحال يمتلك US‏ من ghg‏ مفتوح 
ومغلق. 

a‏ يشير تعبير الدوران المغلق إلى ذلك الجزء من الطحال التي تتفرع فيه الشرينات ضمن شعريات تتواصل 
مع الجيوب الوريدية ضمن اللب pal‏ 

5. ويشير تعبير الدوران المفتوج إلى ذلك الجزء من الطحال التي تقوم الشعريات فيه بالنزح مباشرة وبشكل 
حر ضمن البرانشيم الطحالي وتسير العناصر الخلوية عبر اللب الأحمر. وقي النهاية تعبر عبر نوافذ في 
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الجيوب الوريدية وتعود إلى تيار الدم. 

Il‏ وظيفة الطحال: في الحالة الفيزيولوجية الطبيعية. يمتلك الطحال وظيفتين أساسيتين؛ فهو جزء من الجهاز الشبكي 
البطاني كما أنه جزء ضمن الجهاز المناعي. l‏ 
A‏ الجهاز الشبكي البطاني / الفلترة: ٠‏ 

1 يقوم اللب الأحمر للبرانشيم الطحالي بالقيام بدور فلتر ميكانيكي لإزالة الكريات الدموية الحمراء المسنة 
(يسمى ”قتلها“) وإعادة تشكيل الكريات الدموية الحمراء. مع ما يتضمن ذلك من إزالة البقايا النووية 
واعادة تعديل الخضاب وحبيات الحديد. ثم تقوم الخلايا الشبكية والبالعات الطحالية ببلعمة هذا الجزئيات 
ayaan‏ 

2 هنالك وظيفة دموية أقل أهمية أخرى للطحال هي قيامه بدور مخزن للصفيحات. وفي أفات معينة BLS)‏ 
تليف النقي) يصبح الطحال البالغ موضعا أساسيا لتكوين الدم خارج اللبي. 1 1 

8. الجهاز المناعي: 

1. يشكل اللب الأبيض فلتراً غير نوعي يزيل العضويات الممرضة المحبة للدم (مثل الجراثيم والحمات الراشحة) 
التي تتغطى بالمتممة. 

2 يساهم الطحال أيضاً في الاستجابة المناعية النوعية عبر إنتاج الأضداد والخلايا البلاسمية وخلايا الذاكرة 
استجابة لمستضدات موجهة نوعية. 

3 يتم أيضاً إزالة الجراثيم غير المحاطة بمحفظة بشكل فعال من الدوران. وغالبا ما يتم ذلك عبر تماس طويل 
الامد مع اليالعات ضمن حبال البرانشيم الطحالي: Gum‏ يكون وقت المرور بطيئا. 

4 يقوم الطحال ايضا بإنتاج مواد الطهس 005001075 وهي بالاسم properdin‏ و -tuftsin‏ 


استطبابات استتصال الطحال: 
|. الاستطبابات العامة: 

A‏ إن المعالجة البدثية لمعظم حالات الاضطرايات الطحالية غير الرضية هي معالجة طبية دوائية. وبشكل عام. 
يستطب استتصال الطحال فقط عند فشل المعالجة الدوائية او كمتمم للمعالجة الدوائية. ومع الوقت. بدا دور 
الجراحة قي العديد من الاضطرابات يتأرجح. وبسبب ان التاثير المقصود من استتصال الطحال يختلف من 
التشخيص إلى الشفاء. لذلك يعتبر من الضروري فهم الهدف النوعي للجراحة عند تقييم أي مريض 

8. يمكن تصنيف أهداف استئصال الطحال بشكل واسع ضمن واحد من الزمر التالية: 

4 الشفاء أو التلطيف ف آفات دموية: يعتبر نقص الصفيحات المناعي (ITP)‏ وفاقات الدم الانحلالية الاستطبايات 
ASY‏ شيوعا لاستتصال الطحال. وقد يتم استخدام استتصال الطحال من اجل تلطيف حالات مرضية اخرى 
(مثل الابيضاض اللمفي المزمن CLL‏ والابيضاض النقوي المزمن CML‏ ومتلازمة فلتى) ويكون ذلك بشكل 
رئيسي عبر السيطرة على ندرة الخلايا. 

2 التلطيف في حالات فرط الطحالية: إن المرضى الذين يعانون من نوب معندة من قلة الخلايا بسبب فرط 
الطحالية الذين يحتاجون إلى نقل دم متكرر أو الذين تتحدد لديهم إمكانية إعطاء المعالجة السامة للخلايا 
يمكن ان يستفيدوا من استتصال الطحال. 

3 تحسين فرط الطحالية العرضية: إن المرضى المصابين بطحال متضخم بشدة قد يظهر لديهم أعراض شيع 
ميكر sles ally‏ مبهم ونقصان وزن. وقد يؤدي استتئصال الطحال إلى تحسين دراماتيكي في الاعراض بسيب 
التأثير الكتلى للطحال ضمن البطن. 

4 تشخيص الإمراضية الطحالية: إن وجود آفات كتلية صلبة في الطحال قد تكون استطبابا لاستتصال الطحال. 
خاصة عند الشك بوجود تشخيص خباثة. كما أن استتصال الطحال قد يكون ضروريا لوضع تشخيص اللمفوما 
عند غياب نسيج يمكن الوصول إليه بسهولة اكير . إلا انه لم يعد يستخدم في تحديد مرحلة اللمفومات. 

5. السيطرة على النزف الطحالي: بالرغم من تزايد حالات تدبير الرض الطحالي بشكل غير جراحي. إلا ان 
استتصال الطحال cra‏ المعالجة المميزة للمرضى المصابين بنزف طحالى مستمر. كما ان النزف الحلحالي قد 

l r lcs مل او‎ tie :"عقون کا اک‎ NG: Boas 
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الجدول 19 -1: استطبابات استئصال الطحال 


الإمراضية الطحالية دموية “LAGU‏ 
نقص الصفيحات 
فرفرية نقص الصفيحات المناعى (ITP)‏ 
فرفرية نقص الصفيحات الخثاري (TTP)‏ 
فاقات i padi‏ 
فاقات الدم الانحلالية الوراثية (تكور الكريات الوراثي) 
فاقات الدم الانحلالية المناعية الذاتية الدافئة المكتسبة 
حالات اعتلال الخضاب الدموي الخلقي (فقر الدم بالخلايا المنجلية) 
أضطرابات ail‏ التكاثرية وعسر تصنع النقس 
الابيضاض النقوي المزمن 
كثرة الحمر الحقيقية 
تليف النقي أو الحؤول النقوي 
فرط الصفيحات الأساسي 
اضطرابات النقي التكاثرية غير المصنفة في مواضع أخرى 
الآفات اللمفية العكاثرية: 
الابيضاض اللمفى المزمن 
ابيضاض الخلايا المشعرة 
Y Legal‏ هودجكين 
لمفوما هودجكين 
قلة العدلات 
متلازمة فلتي 
الاضطرابات الطحالية غير دموية المنشأ: 
الخراجات الطحالية 
الكيسات الطحالية / الكيسات الكاذبة 
آفات الزن 
اضطرايات أخرى: 
الرض 
استتصال الطحال العرضى 
مشاكل وعائية pl)‏ دم الشريان الطحالي. خثار الوريد الطحالي). 


.)1-19 استطيايات نوعية (الجدول‎ iI 
الآفات الطحالية دموية المنشا:‎ A 
l شلة الصفيحات:‎ .1 
تشكل الاستطباب الأكثر شيوعا لاستثصال الطحال‎ HTP فرفرية نقص الصفيحات الأساسي (المناعي)‎ a 
الانتقائي. وهي آفة مكتسبة تنجم عن تدمير الصفيحات المعرضة لأضداد ا ليجات بر‎ 

الطحال الموضع الأساسي لإنتاج أضداد مضادة للصفيحات ويشكل الموضع الأساسي لتدمير الصفيحات. 

تتمیز ITP‏ بوجود تعداد منخفض للصفيحات مع عدد طبيعي أو زائد للخلايا العرطلة (النواءات) ضمن 

نقي العظم. بالاضنافقة الى عياب الأسبات. الأخرى ane‏ الصديحات: ويه التدبير على رة هة 

الصفحيات وعلى عمر المريض. 

%90 حادة . وغالباً ما تترافق مع متلازمة حموية حديثة. وض‎ ITP بحالة‎ Bale الأطفال: يتظاهر الأطفال‎ i 

من الحالات. يتراجع المرض عفويا خلال 6 - 12 شهر. ان altel‏ المرضى القلائل الذين تستمر الحالة 
المرضية لديهم بالرغم من المعالجة الدوائية هم dass‏ الذين يحتاجون الى استتصال الطحال. 

ii‏ البالغين: يتظاهرون نموذ جيا بشكل أكثر أزمانا لد ITP‏ والذي يكون شفاؤه العضوي أقل احا ان المرضى 
غير العرضيين الذي يكون تعداد الصفيحات لديهم 00 من 50.000 /مم2 يمكن ان تتم مراقبتهم 
بيساطة دون إعطاء معالجة نوعية. اما المرضى العرضيين أو اولك الذين ينخفضص تعداد الصفيحات 
لديهم الى آهل من 30.000/ مم2 فیجب علا جهم. وتتضمن المعالجة اليد CAR‏ دوائيا بالستيروتيدات 


القشرية عن طريق الغم (بجرعة 1 مع/ركغ 1 إن حوالي %20 من المرضى يستجييون بعد أسابيع عديدة 
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من المعالجة. وأولئك الذين يفشل العلاج الدوائي لديهم يعتبرون استطبايا لاستتصال الطحال. والذي 
يؤدي الى هجوع دائم ومستمر لدى حوالي ثلثي المرضى. وتتضمن استطبابات استئصال الطحال 
ASY‏ اسعافية لدى مرضى ال ITP‏ كلا من نقص الصفيحات المعند المستمر او حدوث نزف رئيسي او 
مهدد للحياة Les)‏ فيه النزف في الجملة العصبية المركزية). إن الغالبية العظمى من المرضى الذين 
يستجيبون لانتئضال الطحال auss‏ الاستجابة لديهم خلال الأيام العشر الأولى بعد الجراحة. 

ii‏ إن المرضى الذين يفشل استتصال الطحال لديهم او تنكس الاعراض بعد استجابة بدئية يجب أن 
يتم استقصاء النسيج الطحالي الإضافي لديهم. واذا تبين وجود نسيج طحالي إضاق بالدراسات 
التصويرية أو إذا كان هنالك شك كبير بذلك اعتمادا على شكل الكريات الحمر على لطاخة محيطية 
(غياب أجسام هويل-جولي): يجب اللجوء إلى إعادة الاستقصاء الجراحي لاستئصال الطحال 
الإضاق. 

b‏ فرفرية نقص الصفحيات الخثاري HTTP)‏ تتميز بخماسية فقر دم انحلالي مع نقص صفيحات استهلا كي 
وتبدلات قي الحالة العقلية وقصور كلوي وحمى. وترتبط الإمراضية فيها باذية بطانية تؤدي إلى تراص 
ease ot‏ وا تسد اناك أ sigs aad‏ 

i‏ ان الخط الأول للمعالجة في هذه الحالة هو علاج دوائي. مع فصل البلاسما وإعطاء الستيروتيدات. 
وتتضمن العلا جات الاخرى كلا من الاسبرين والفينكريستين وقالاا. 

i‏ يستطب استتصال الطحال أحياناً لدى المرضى الذين لا يستجيبون للعلاج الدواثي وأولئك الذين 
تنكس الإصابة لديهم بعد استجابة بدئية. ويجب الاستمرار بفصل البلاسما لعدة ايام بعد العملية بعد 
ملاحظة حدوث الاستجاية. 

2 فافات الدم: aor‏ 
a‏ قاقات الدم الانحلالية الوراثية: وتشمل زمرة من الآفات cll‏ يكون استكصال الطحال فيها شافيا دوما. 

i‏ تكور الكريات الوراثي: وهو آفة وراثية جسمية مسيطرة والتي تتميز بحدوث خلل في بروتين غشائي في 
الخلية الحمراء هو -spectrin‏ يؤدي هذا الضعف إلى حدوث كريات cl pam‏ صغيرة كروية الشكل وصلية 
نوعا be‏ والتي تكون غير قادرة على تبديل شكلها بشكل BIS‏ للمرور عبر الدوران المجهري الطحالي: 
والذي يؤدي إلى تشظي هذه الكريات وتدميرها ضمن اللب الأحمر الطحالي. بالإضافة إلى فقر الدم. 
قد يتظاهر المرضى بيرفان مع ضخامة طحالية. يتم وضع التشخيص بالاعتماد على المظهر النموذجي 
للخلايا في اللطاخة المحيطية. مع ايجابية اختبار الهشاشة الحلولية وسلبية اختبار كومبس المباشر. 
يستطب استتصال الطحال في جميع الحالات تقريبا لكن يجب أن يتم تأجيله حتى عمر 6 سنوات لدى 
الاطفال من أجل الإقلال ما امكن من خطورة حدوث انتانات ما بعد استتصال الطحال الانتهازية: 
ما لم يكن هنالك تآخر نمو أو فقر دم شديد أو نوب من عدم التصنع. وقبيل استتصال الطحال. 
يجب ان يخضع المرضى إلى تقييم الريع العلوي الايمن للبطن بالامواج فوق الصوتية: وعندما يتبين 
وجود حصيات مرارية (عادة ما تكون حصيات اصطباغية سيب انحلال الدم). يجب ان يتم إجراء 
استتصال للمرارة بنفس الوقت. 

ii‏ فرط الكريات الإهليلجية الوراثي: وهو عبارة عن أفة وراثية جسمية مسيطرة تتميز بوجود ضعف في 
الهيكل الخلوي الداخلي للكرية الحمراء تؤدي الى جعل الكريات الدموية الحمراء ذات شكل إهليلجي. 
إن الغالبية العظمى من المرضى يكونون مصابين بفقر دم خفيف وغير عرضي ولا يحتاج إلى معالجة 
نوعية. اما المرضى المصابين بفقر دم عرضي فيجب ان يخضعوا الى استتصال طحال من اجل تصحيح 
قر الدم عبر إطالة أمد بقيا الكريات الدموية الحمراء. 

ob‏ فاقات الدم الانحلالية المناعية الذاتية المكتسبة: ويمكن تصنيفها الى دافثة أو باردة. وذلك حسب الحرارة 

التي تتفاعل فيها مع الأضداد. 

i‏ فقر الدم الانحلا لي المناعي الذاتي الدافئ: وينجم عن قيام الطحال بوشظل وتدمير الكريات الدموية الحمراء 
المغطاة باضداد ذاتية Jelas‏ بشكل اساسي مع المستضدات الخاصة عند درجة حرارة 87 درجة Aggies‏ 
وتؤدي أضداد المصل المضادة لل Iga‏ إلى حدوث تراص لكريات الدم الحمراء لدى المريض ( إيجابية 
اختبار كوميس المباشر). وتتضمن السببيات كلا من الابيضاض اللمفي المزمن ولمفوما لا هود جكين 
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والآفات الوعائية الغرائية والأدوية. بالرغم من أن معظم الحالات تكون مجهولة السبب. إن التظاهرات 
هنا مشابهة لتلك المشاهدة في فاقات الدم الانحلالية الأخرى. ويتم توجيه المعالجة البدئية نحو 
المرض المستبطن. واذا كانت معالجة الافة البدئية غير ناجحة,. تبقى الستيروئيدات القشرية هى 
الحجر الأساس في المعالجة. ويحتاج المرضى غير المستجيبين أو الین يتا حون الى جرعات عالية من 
الستيروئيدات إلى استئصال للطحال في حوالي 60 = %80 من الحالات. 

i‏ فشر الدم الانحلالي المناعي الذاتي البارد: ويتميز بتثبيت المتممة 3© لأضداد IgM‏ التى تريط الكريات 
الدموية الحمر مع زيادة الميل عند درجة حرارة تقارب 0 درجة مثوية. ويحدث الانحلال الدموي إما 
فورا عبر آليات Jala‏ وعائية متواسطة بالمتممة أو عير إزالة الكريات الدموية المفطاة بالمتممة 03 من 
قبل الكبد. ولا يعتبر استئصال الطحال ذو فائدة علا جية. 

©. اعتلالات الخضاب الدموي الخلقية: 

i‏ فقر الدم ذو الخلية المنجلية: وينجم عن وراثة متماثلة اللواقح للنمط المتغير S‏ من السلسلة Lig‏ الخضابية 
ويترافق هذا المرض عادة مع استثصال طحال ذاتي بسبب نوب الانسداد الوعائي المتكررة. لكن قد 
تبرز الحاجة لاستتصال الطحال عند أولئك المرضى المصابين بنوب توشظ طحالي حاد أو لديهم دلائل 
على وجود فرط طحالية او خراج طحالي او ضخامة طحالية عرضية. 

ii‏ التالاسيميا: وهي فاقات دم موروثة تنجم عن ضعف في تركيب الخضاب الدموي لا يتم فيه تصنيع كمية 
غير كافية من عديدات الببتيد الخضابية. يتم علاج التالاسيميا الكبرى بيتا بشكل أساسي عبر إعطاء 
المعالجة الخالبة للحديد. إلا أن الحالات الشديدة قد تحتاج إلى استتصال الطحال: ذلك من أجل 
معالجة فرط الطحالية العرضي أو الألم الناجم عن احتشاءات الطحال. 

د. آفات النقي التكاثرية وآفات عسر تصنع النقي: 

a‏ ابيضاض الدم النقوي المزمن: وهو عبارة عن اضطراب حؤولي نقوي يتميز بمستضد ورمي اندماجي هو 
abl-ber‏ (ويعرف œb‏ الصبغي فيلادلفيا). إن المعالجة البدئية هي معالجة دوائية وتترواح من أعطاء 
روكسي يوريا وحتى اعطاء جرعات dle‏ من المعالجة الكيماوية مع زرع نقي العظم. ويستطب 

ae‏ الطحال فقط ق تلطيف الضخامة الطحالية العرضية أو و فرط الطحالية التي تحدد بشكل كبير 
من خيارات المعالجة. 

b‏ تليف النقي أو الحؤول النقوي: وهي اضطرابات تكاثرية نقوية غير قابلة للشفاء تظهر عادة لدى المرضى 
كوي Hee‏ يز الحالة بتليف في نقي العظم مع كثرة أرومات الكريات البيض والحمر و تكون 
لدم خارج اللبي. والذي يمكن أن يؤدي إلى ضخامة طحالية شديدة. وتشمل استطبابات استتصال 
الطحال ضمن هذه الزمرة من المرضى كلا من الضخامة الطحالية العرضية الشديدة وفاقات الدم 
لمعتمدة على Ja‏ الدم. وبالرغم من ان الأعراض الانضغاطية يمكن تلطيفها بشكل فعال عبر Shatin!‏ 
لطحال. إلا أن قلة الخلايا تنكس كثيرا. بالإضافة إلى ذلك. يكون هؤلاء المرضى ذوي خطورة متزايدة 

لحدوث النزف بعد العملية والاختلاطاد الخثارية بعد استتصال الطحال. 

4. اضطرابات التكاثر اللمفي: 

a‏ الابيضاض اللمفي المزمن: يعتبر الابيضاض ذو الخلية B‏ النمط الأكثر leguch‏ للا بيضاض اللمفي المزمن 
ويتميز بتراكم الخلايا اللمفية الناضجة لكن غير الوظيفية. إن المعالجة Ajai‏ هي معالجة دوائية. 
ويستطب استتصال الطحال لدى اولئك المرضى المصابين بضخامة طحالية وفرط طحالية شديد. وبالرغم 


من أن استخدام فرط الطحالية في مثل هذه الحالات ما يزال مثارا للجدل. إلا أن المعلومات من دراسة 
واحدة على الأقل تشير إلى أن الاستتصال الباكر للطحال لدى بعض الزمر من المرضى يترافق مع تحسين 
البقيا. 


Legal ob‏ لا هودجكين: وهي زمرة متنوعة من الاضطرابات ذات مجال واسع من التظاهرات السريرية. 
وتتراوح من التطور البطا Ee‏ وحتى التطور giles‏ السرعة. وكما هو الامر è‏ العمليات الإمراضية الخبيثة. 
يستطب استتصال المع في الضخامة الطحالية العرضية وقي تلطيف فرط الطحالية. إلا أن استتصال 

الطحال يلعب دوراً هاما ف التشخيص وتحديد المرحلة لدى المرضى المصابين بلمنوما معزولة ضمن 
الطحال (وتعرف باسم اللمقوما الخبيثة مع إصابة طحالية مسيطرة). by‏ هذه الحالات. لوحظ تحسن 
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للبقيا لدى المرضى الدين يخضعون لاستتصال الطحال. 
Le gal Cc‏ هود حكين: لقد أصبح لاستتصال الطحال حديثا hays‏ كن و diate‏ لمفومأ هود جكين 
بسب التحسيئات fc‏ التقنياد ت التصويرية وتقدم وسائل المعالجة. ومن oll‏ الموجهة الهامة للجراح 


في وقتنا a‏ أن عملية فتح البطن لتحديد مرحلة اللمفوما يجب عدم اللجوء إليها إلا لدى المرضى 


الذي يمكن أن ي يغير التصنيف المرحلي لديهم من خطة العلاج بشكل مميز . وتتضمن هذه الزمرة الصغيرة 


بشکل اشاس ai‏ المرضى المصابين بالمرحلة | أو il‏ الذين يمكن أن يتم تحديد المعالجة لديهم اعتمادا 
على نتائج أثناء فتح البطن (مرضى المرحلة | مع مشعرات مميزة والذين سوف يتلقون معالجة شعاعية 
فقط إذا كان فتح البطن سلبيا لديهم. ومرضى المرحلة |١‏ مع مشعرات مميزة والذين سوف يتلقون معالجة 


كيماوية إذا كان فتح البطن إيجابيا لديهم) . 


d‏ إبيضاض الخلية المشعرة: وهي آفة نادرة تصيب الرجال المسنين تتميز بخلايا لمفاوية B‏ ذات أغشية متقطعة. 
لقد كان استتصال الطحال يعتبر سابقا المعالجة الأساسية لهذا المرض. إلا أن التقدم في المعالجة الكيماوية 
الجهازية أدى إلى bas‏ هام في دور استتصال الطحال. والذي بقي في وقتنا الحاضر محصورا لدى مرضى 


الضخامة الطحالية الشديدة وأولثك الذين يعند المرض لديهم على المعالجات الدوائية. 


5. آفات ala‏ العدلات: 


إعطاء الستيروثيدات. الا أن استئصال الطحال يصبح مستطبا في الحالات ق الحالات ae salts ERRI‏ 
أجل عكس حالة نقص العدلات. بالإضافة الى ذلك. يمكن للمرضى المصابين بإنتانات ناكسة وفقر دم 


شديد أن يستفيدوا من استتصال الطحال. أما السير السريري لالتهاب المفاصل فلا يتأثر. 


B‏ الآفات الطحالية غير دموية المنشا: 
.١‏ الكيسات الطحالية: وهي نادرة وقد تكون طفيلية أو غير طفيلية. ويتوضع معظمها في القطب السغلي في موضع 
تحت المحفظة. 


a‏ الكيسات الطفيلية: تشكل أكثر من ثلثي الكيسات الطحالية في جميع أنحاء العالم: لكنها نادرة في الولايات 
المتحدة. والغالبية العظمى منها هي كيسات مائية ناجمة عن انواع الشويكاء. وهي Sale‏ غير عرضية: 
لكنها قد تتمزق أو تسيب أعراظنا a SNe‏ عن ضخامة الطحال. أن المعالجة الأساسية هی استتئصال 
الطحال. مع الانتباه بشكل دقيق لعدم فرش محتويات الكيسة ضمن اليطن. وقد يتم شرف الكيسة وحقنها 


b‏ الكيسات غير الطفيلية: د oe swn‏ يه أ كيسات كاد بة. 
i‏ الكيسات الكاذية: : وهي 3 تفتقر الى بطانة ظهارية و وتشكل اک من ثلثى الكيسات غير الطفيلية. ort‏ 


بمحلول ملحي مفرط التوتر قبل تحريرها إذا كان هنالك شك باحتمال حدوث التمزق. 


عادة عن تشكل ورم دموي رضي. مع ارتشافه لاحقا. يمكن للكيسات الكاذية الطحالية العرضية أن 
0 ) الريع العلوي yaa‏ بلقي الى aa‏ ان الكيسات الكاذبة الأصغر من 5 سم يوکن 

ن تتم متابعتها بأمان بواسطة الأمواج فوق الصوتية وغالبا ما تزول عفويا. أما الكيسات الأكبر فيمكن 
‘i‏ تتمزق وتحتاج إلى استتصال مع ترميم الطحال أو استثصال جزثي مع توخيف للكيسة. يستطب 
استتصال الطحال !15 كان Blind!‏ على الطحال غير ممكن. يترافق الرشف عبر الجلد مع نسبة عالية 


لحدوت الانتان واعادة ال“ as‏ غير مستطب عادة. 
ود à wots‏ وهو عدر 5 


ii‏ الكيسات الحقيقية: وهي ذات بطانة ظهارية Liles‏ ما تكون خلقية. وتتضمن الكيسات الحقيقية النادرة 
الأخرى كلا من الكيسات نظيرة الجلد والكيسات اليشرانية. وهي ا eae‏ ار 
عند أجراء « فعحوصات شعاعية أو Aen‏ ء فتح اليطن. Sina‏ ل sale‏ لان تعتبر المعالحة ضرورد ية. وتي الكيسات 
التي تصيح عرضية : يجب مجاولة الحفاظ على الطحال b‏ في الكيسات الت مكل نميا عر sR‏ لحف 


E 


تقريباء 


الطحا! لء Ye‏ يعتير استتصال ) الطحال مستطيا. 


2 الخراجات الطحالية: :وهى نادر رة 3 لكنها api‏ بشكل ٠ les‏ وينجم حوالى ثلت الحالات tye‏ ن ازدراع قادم من يؤرة 
inner‏ ما تكون التهاب شفاف أو إنتان ف السبيل البولى. وتتضمن السببيات الأخرى كلا مر 


Bo و‎ 


en 


انتان ده 

حالات ما بعد الرضوض واعتلالات الخضاب والازدراع من الحوار. تشاهد الحم 3 جميم الحالا 
a E ERE a :‏ ىى ھی < 

وتشاهد حالات عدم الارتياح البطني والضخامة الطحالية لدى نصف المرضى. 
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a‏ يعتبر التصوير الطبقي المحوري والتصوير بالأمواج فوق الصوتية الوسائط التشخيصية الأفضل في 
الخراجات الطحالية. وتظهر ال CT‏ نموذجيا منطقة منخفضة الكثافة متجانسة مع حواف لا تكثف المادة 
الظليلة الوريدية. 
b‏ يجب اليدء بالمعالجة بالصادات فور بعد إجراء زرع للدم. إن حوالي %60 من العوامل الممرضة المعزولة هي 
من الهوائيات. ونصف هذه الهوائيات هى من العقديات والعنقوديات. يمكن للخراجات أحادية المسكن أن 
تعنو للعلاج من خلال التفجير عبر AE‏ مع الصادات. ويشكل استتصال الطحال مع إعطاء الصادات 
بعد الجراحة المعالجة المثالية. إلا أن الخراجات الطفيلية يمكن علاجها غالبا عبر إعطاء الأدوية المضادة 
للفطور فقط. دون استتصال الطحال أو التفجير. 
6. أشكال أخرى من الإمراضية الطحالية: 
1. الاستئصالات الورمية ككتلة واحدة: إن هذه الاستئصالات قد تتطلب استتصال الطحال في حالات سرطان 
الكولون أو المعتكلة أو المعدة عندما يغزو الورم الطحال. وعندها يجب استئصال الطحال كجزء من استتصال 
لورم ككل. Ola‏ كان ذلك متوقعا قبل الجراحة اعتمادا على الدراسات التصويرية. يجب ان يتم إعطاء 
لمرضى اللقاحات الضرورية كما في حالة التخطيط لاستتصال الطحال. 
2 استئصال الطحال العرضي: : تشاهد عندما Glas‏ الطحال بالأذية في مقاربات علا جية خلال عمليات جراحية 
خرى على البطن. وقد يحدث ذلك إما بالأذية بسبب المبعدات في الربع العلوي الأيسر. أو أثناء تحرير 
لزاوية الطحالية خلال استتّصال الكولون (وهو الأشيع) . يمكن علاج تمزقات المحفظة بتطبيق العوامل 
لمرقئة الموضعية أو حتى باستخدام التخثير بمدفع الأرغون. OS‏ عند حدوث BH‏ غزير لا es‏ السيطرة 
عليه بسرعة: يستطب استتصال الطحال. 
3. أمهات دم الشريان الطحالي: وتشكل الغالبية العظمى من أمهات دم الشرايين الحشوية وتميل لإصابة النساء بشكل 
أكثر .مع حدوث التمزق بشكل متزايد خلال فترة الحمل. ا امهات اندم داكا الحييه انمد عتم الى المريص ات 
للواتي لا يتوقع حدوث الحمل لديهن يمكن مراقبتها بشكل دقيق بإجراء صور متكررة. Lal‏ أمهات الدم الأكير 
و أمهات الدم العرضية أو اللواتي يتوقع حدوث الحمل لديهن فيجب أن تتم مقاربة أمهات الدم لديهن جراحيا. 
boa‏ حالات algal‏ الدم في الثلث الداني أو المتوسط. يجب أن يتم استتصال ام الدم ببساطة مع ربط الجزء 
القاصي من الشريان. وتتم تأمين التروية الدموية للطحال عن طريق الأوعية الدموية القصيرة. 
.b‏ في أمهات الدم في الثلث القاصي. يتم اللجوء عادة الى استتصالٍ al‏ الدم مع استتصال الطحال. 
oc‏ حاليا. هنالك تقارير عو یر الى امد تقنيات أقل بضعا fis‏ التصميم عبر القتطرة والاستتصال 
عبر تنظير البطن. 


اعتبارات تقنية في استئنصال الطحال: 


ا. التحضير قبل الجراحة: أن القرار لإجراء استتصال طحال پحب أن يتم densa‏ بالاشتراك بين الجر z!‏ وبيب 
أمراض الدم والمريض. ويجب مراجعة جميع الاختبارات والدراسات التشخيصية قبيل الجراحة من أجل تأكيد وضع 


تشخيص صحيح. 
A‏ اللقاحات: 
1 لقاح المكورات الرئوية عديد الأشكال: يقوم 0 بتغطية حوالي 85 -- %90 من أنماط المكورات الرئوية 
ويجب إعطاؤه قبل 2 - 3 أسابيع على الأقل قبل الجراحة لدى جميع المرضى الذين تزيد اعمارهم على 
سئتين. ويجب dale!‏ إعطاء اللقاح بعد 5 سئوات من استتصال الطحال. 
2 لقاح المكورات السحائية: يجب أن يتم اأعطاؤه كلقاح أحادي الإعطاء لدى المرضى الذين تزيد plac!‏ رهم على 
option‏ وض تصن الا طا Lael‏ .هذا انلاح لد زمرة المرضى الأطفال فقط. 
3 يجب أن pee‏ اللقاح المقترن ضد الهيموقيليس أنفلونزا B‏ لدى المرضي الذين لم يتلقوه خلال الطفولة. 
4 يجب أن يتم أعطاء لماح الإنفلونزا. 
8. اعتبارات نقل الدم: 
.١‏ إن المرضى المصابين بآفات دموية (خاصة ذات التظاهرات mee een er!‏ ما تتكون لديهم أضداد 


ذاتية بحيث يصبح من الصعب اجراء التصالب لديهم. وبالتالي. يجب أن يتم تحديد زمرة الدم والمسح قبل 
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24 ساعة من وقت العمل الجراحي المقرر. إن المرضى المصابين بضخامة طحالية يجب أن يتم تأمين 2 - 4 
وحدات من الكريات الدموية الحمراء المتصالبة لتكون جاهزة أتناء الجراحة. 

2 إن المرضى المصابين بقلة صفيحات شديدة (خاصة عندما يكون تعدادها أقل من 10.000/مكل) يجب أن 
يتم تامين وحدات صفيحات للنقل. لكن يجب تأجيل ذلك إلى ما بعد ربط الشريان الطحالي. بحيث لا يتم 
استهلا كها بسرعة من قبل الطحال. 

C‏ التصوير قبل العملية: 

1. من الضروري إجراء تصوير بالأمواج فوق الصوتية أو CT‏ لدى المرضى المصابين بالخباثة أو بضخامة طحالية 
متوقعة من أجل تحديد المقاربة الجراحية المثالية. 

2 التصوير بالأمواج فوق الصوتية للربع العلوي الأيمن: ويستطب اجراؤه قبل الجراحة لدى المرضى ذوي الخطورة 
العالية لتشكيل الحصيات المرارية (فاقات الدم الانحلالية. فقر دم الخلية المنجلية) بحيث يتم إجراء 
استتصال المرارة بشكل متزامن عند الضرورة. 

3. يمكن استخدام المسح الطحالي الكبدي الغرواني بكبريت التكنيسيوم 99 في تمييز النسيج الطحالي 
الإضافي. لكن لا يبدو أنه فحص مفيد قبيل استئصال الطحال. لكن عند المرضى المصابين بنكس قلة 
الضفيحات Ia Ses‏ الطحال ISAs ol, aul‏ هذا الفحطن تقنية تصويرية Bucks‏ 

1 اعتبارات أخرى:‎ D 

1. عندما يكون المرضى خاضعين للمعالجة بالستيروئيدات في الفترة قبيل الجراحة. يجب أن يتم إعطاء جرعة 
الشدة من الستيروئيدات. 

2 كما قي العمليات الجراحية البطنية الكبيرة. يجب على المرضى المصابين بخطورة عالية لآفة قلبية وعائية أن 
يخضعوا لتقييم مناسب مع المعالجة قبيل إجراء الجراحة الإنتقائية. 

3 إن المرضى الخاضعين لاستتصال الطحال عبر تنظير البطن يجب أن يتم استشارتهم قبيل الجراحة حول 
إحتمال غويل العملية إلى جراحة مفتوحة ويجب أن يتم تحضير هؤلاء المرضى بشكل مشابه للمرضى 
الخاضعين للجراحة المفتوحة. 

I‏ المقاربة الجراحية: 
A‏ استتصال الطحال بالطريقة المفتوحة: 

1. إن الشق الجراحي المستخدم يعتمد على الجراح. لكن يمكن إجراء العملية عبر شق ناصف علوي أو شق تحت 
الحافة الضلعية. وعندما يكون هنالك ضخامة طحالية هامة. يفضل اللجوء الى الشق الناصف. 

2 # يوجد ضرورة لوضع مفجر بشكل روتيني ما لم يكن هنالك شك بحدوث أذية في ذيل المعثكلة خلال تسليخ 
السرة. 

3 يجب إجراء بحث عن نسيج طحالي إضافي. خاصة عند المرضى ذوي الاستطباب الدموي لاستتصال الطحال. 

B‏ استتصال الطحال بالجراحة التنظيرية: لقد تزايد الاعتماد عليها فى الوقت الحاضر كنمط أولى للاستتصال 
عند المرضى ذوي الحجم الطبيعي للطحان وقد أصبحت alati‏ المفظلة لدی مرضی ITP‏ وقاقات an‏ 
الانحلالية. وحديثا. أصبح استئصال الطحال التنظيري يستخدم بشكل متزايد لدى مرضى انتقائيين مصابين 

بضخامة طحالية. 

1. مضادات الاستطباب: تظهر مضادات استطياب استتصال الطحال التنظيري ف الجدول 2-19. 


الجدول 2-19. مضادات الاستطباب استنصال الطحال التنظيري 


مضادات الاستطباب المطلقة الحالات الصعبة 

الضخامة الطحالية الكتلية (طوله > 30 سم) الضخامة الطحالية المتوسطة (< 20 - 25 سم) 
فرط التوتر البابى قلة الخلايا الشديد غير القابل للتصحيح 

الرض الطحالي. المريض غير الملستقر خثار الوريد الطحالى 


الرض الطحالي. مريض مستقر 
اعتلال العقد السرية الضخمة 
البدائة المرضية 
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2 إن الضخامة الطحائية يمكن أن تختلط المقاربة التنظيرية بسبب صعوبة التعامل اليدوي مع العضو دون 

رضه وتحقيق كشف كامل للاربطة والسرة. 1 

a‏ بالرغم من أن الحجم يحد من محاولة اسبتئصال الطحال تنظيريا أو بمساعدة التنظير البطني: وأن هذه 
المشكلة لم تحل حتى الان. إلا أنه وحديثا أصبح بالإمكان استتصال الأطحلة المتضخمة بشكل خفيف ) 
وزنها< 1000 غرام أو طولها 15 - 20 سم) عبر المقارية قليلة البضع . وغالبا ما يتم ذلك دون الحاجة إلى 
إجراء مدخل للمساعدة باليد. 

b‏ قي الأطحلة التي يبلغ وزنها 1000 — 3000 غرام» يجب اللجوء إلى مدخل للمساعدة باليد عند محاولة 
الاستتصال بالجراحة التنظيرية. 

.٥‏ بشكل sple‏ يجب عدم محاولة اللجوه إلى الجراحة التنظيرية في الأطحلة Tabing‏ ا ي الذيلي 
أكثر من 28 سم أو تزن ن أكثر من 3000 غرام. وذلك بسيب اتخفاض معدلات النجاح. 

3. نتائج استئصال الطحال التنظيري: 

a‏ لقد تم نشر الكثير من الدراسات الكبيرة حول استتصال الطحال تنظيرياً مع نتائج جيدة حتى الآن. وقي 
دراسة حديثة لاختلاطات استتصال الطحال. كان استتصال الطحال التنظيري يترافق مع معدل أقل بشكل 
واضح لحدوت الاختلاطات عموما. وغاليا ما ينجم ذلك عن انخفاض معدلات حدوت اختلاطات الجرح 
والاختلاطات الرثوية. 


اختلاطات استتصال الطحال: 
| الاختلاطات داخل العملية: 

A‏ أذية الأمعاء: 

1. الكولون: بسبب قرب الزاوية الطحالية للكولون مع القطب السفلي للطحال. يصبح من المحتمل إصابة الكولون 
أثناء تحرير الطحال. maus‏ بعض الجراحين بإجراء تحضير ميكانيكي للامعاء بسبب هذا الاختلاط 
المحتمل. إلا أن ذلك لا يعتبر من ممارساتنا. 

2 المعدة: قد تحدت الأذيات المعدية بالرض المباشر أو كنتيجة لإزالة التوعية أثناء تسليخ الأوعية المعدية القصيرة. 
ويؤدي استخدام جهاز التخثير قريبا من الانحناء الكبير للمعدة إلى انثقاب متأخر في المعدة. 

8 الأذية الوعائية: إن الاختلاط الأكثر شيوعا أثناء الجراحة لاستئصال الطحال هو النزف. والذي يمكن أن يحدث 
خلال تسليخ السرة أو بسبب تمزق المحفظة خلال تبعيد الطحال. ويبلغ معدل حدوث الاختلاط 2 - 43 خلال 
استتصال الطحال a‏ 4 المفتوحة. ويقارب %5 باستخدام المقاربة التنظيرية. وقد يؤدي حدوث النزف خلال 
استتصال الطحال التنظيرى الى تحويل العملية الى لجراحة المفتوحة أو إلى مقارية بادا المساعدة يأليد. 

©. تشاهد الأدلة السريرية على أذية المعثكلة لدى 1 - 3 من حالات استتصال الطحال. إلا أنه قد يكون أكثر 
شيوعا عند استقصاء المستويات المصلية للأميلاز بعد الجراحة بشكل متكرر. إن التظاهر الأكثر شيوعا هو فرط 
الأميلاز الخفيف غير العرضىء لكن قد تشاهد حالات من التهاب ib leas‏ ر المعثكلية وتجمعات 

السوائل حوالي المعثكلة. ٠‏ 

D‏ الأذية الحجابية: لقد تم وصف حدوث الأذية الحجابية خلال تحرير القطب العلوي. ولم تترافق بنتائج في حال 
تم تمييزها وتدبيرها. by‏ حالات استئصال الطحال التنظيري. قد يكون من الصعب تمييز الأذية أخذين بعين 
الاعتبار استرواح البريتوان. إلا أن وجود مشعر عالي للشك قد يساعد في التقليل من حدوث ذلك. يجب أن يتم 
تفريغ الجوف الجنبي تحت digg‏ بالضغط الإيجابي قبل إغلاق الضعف . من أجل التخفيف من الريح الصدرية. 

IT‏ الاختلاطات الباكرة بعد الجراحة: 

A‏ الاختلاطات الرئوية: تشاهد لدى حوالي %10 من المرضى بعد استتصال الطحال بالجراحة المفتوحة. وتتراوح 
هذه الاختلاطات من الانخماص الرئوي وحتى ذات الرئة والانصياب الجنبي. تعتبر الاختلاطات الرئوية أقل 
شيوعا في المقاربة التنظيرية وتشاهد فقط لدى 3 - 4 » من المرضى الخاضعين لاستئصال طحال تنظيري. 

8. الخراج تحت الحجاب: يشاهد لدى 2 ¬ 3 * من المرضى بعد استتصال الطحال بالطريقة المفتوحة. لكنه يكون 
نادرا جدا بعد استكصال الطحال التنظيري )60,7( وتتضمن المعالجة عادة التفجير عبر الجلد وإعطاء الصادات 


الوريدية. 
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6. مشاكل الجرح: وتتضمن الأورام الدموية والأورام المصلية وإنتانات iz pad!‏ وتحدث بشكل SLE‏ بعد استتصال 
الطحال بالجراحة المفتوحة بسبب الاضطرابات الدموية المستبطنة. ويلاحظ لدى 4 - #5 من المرضى. عادة ما 
تكون اختلااطات الجروح بعد استتصال الطحال التنظيري قليلة وتحدث بشكل أقل تكرارا (91.5). 

D‏ زيادة الصفيحات والاختلاطات الخثارية: قد تشاهد bel‏ بعد الاستتصال المفتوح أو التنظيري للطحال. ويعتقد 
ان الاسباب المفترضة للخثار بعد استتصال الطحال ترتيط بالحدوث الطبيعي لزيادة الصفيحات والتبدلات في 
وظيفة الصفيحات وتظاهرة الركودة منخفضة الجريان في الوريد الطحالي المربوط. ويشاهد خثار الوريد البابي 
العرضي بشكل أكثر شيوعا من المتوقع (8 = %10( وقد يؤدي إلى خثار مساريقي هام إذا لم يتم تمييزه ومعالجته 
بشكل فوري. إن الضخامة الطحالية المفرطة وتليف النقي هي عوامل الخطورة الرئيسية لخثار وريد الباب. 

E‏ العلوص (شلل الأمعاء): قد تحدث بعد استتصال الطحال المفتوح. كما هو الأمر في أية عملية جراحية داخل البطن. 
إلا أن العلوص بعد الجراحة طويل الآمد يجب أن يسترعي انتباه الجراح للبحث عن مشاكل مزامنة أخرى مثل 
الخراج تحت الحجاب او خثار وريد الباب. 

III‏ الاختلاطات المتآخرة بعد الجراحة: 
6. الإنتان الإنتهازي بعد استئصال الطحال (OPSI‏ وهو اختلاط متأخر قد يحدث في أي وقت من حياة المريض. 
يتظاهر المرضى بأعراض شبيهة بالأنفلونزا غير نوعية تتطور بسرعة إلى إنتان gelo‏ مع اعتلال تخثري 
ستهلا كي وتجرتم دم والموت في النهاية خلال 12 - 14 ساعة لدى الأشخاص cod‏ الوظيفة الطحالية المعدومة او 
لمنخفضة. تحدث الغالبية العظمى من الحالات خلال السنتين الأوليتين بعد استتصال الطحال. وتعتبر العقديات 
الرثوية والمستدميات النزلية 8 والنايسيريات السحائية هى العضويات الممرضة الأكثر B‏ فى هذه الحالات. 
ويؤدي غياب الخلايا الشبكية البطانية الطحالية ( التي تملك القابلية الفريدة لطرح المستضد الجزيئي في غياب 
لضد) وغياب عملية تركيب الطاهيات والتبدلات في التجمعات الفردية للخلايا اللمفية إلى تحديد القدرة لدى 
مرضي الوظيفة الطحالية المعدومة في الاستجابة بشكل مناسب للإنتان. تتطلب المعالجة الناجحة لل 0881 Bole‏ 
تمييزا مناسبا للحالة وعادة ما تكون معالجة داعمة. وتتضمن المعالجة البدئية إعطاء السيفالوسبورينات من 
لجيل الثالث بجرعة عالية. وينصح عادة بإعطاء الصادات الوقائية يوميا بعد العملية لدى جميع الأطفال الأكبر 
من 5 سنوات ولدى المرضى متبطي المناعة OY‏ هؤلاء المرضى غالبا ما لا يكونون قادرين على إنتاج الضد الكافي 
للاستجابة للقاحات المكورات الرئوية. إن جميع المرضى الخاضعين لاستتثصال الطحال يجب أن يتم تثقيفهم 
حول خطورة ال OPSI‏ وطلب المشورة الطبية الباكرة عند حدوث الحمى أو الأعراض المنبئة الأخرى. 
cla B‏ التطحل Splenosis‏ وهو وجود نسيج طحالي منزرع Jala‏ البطن. والذي يشاهد عادة بعد تمزق الطحال. 
ولا يبدو أن التطحل يعتبر أكثر شيوعا بعد استثصال الطحال التنظيري. لكن يجب الانتباه خلال عملية تقطيع 
الطحال لتجنب تمزق الكيس وانتشار النسيج الطحالي. 
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الاضطرابات المعدية المعوية: 
|. النواسير: هو اتصال بين سطحين ظهاريين. ويمكن تصنيف النواسير حسب التشريح والنتاج والسيب. 
A‏ التشريح: 5 
.١‏ النواسير الخارجية:وهمي النواسير الأكثر شيوعا وتصل بين جهاز أو عضو داخلي وبين الجلد (ناسور معوي 
جلدي). l‏ 
2 النواسير الداخلية: وتصل بين عضوين مجوفين من نفس الاجهزة او من جهازين مختلفين دون اتصال خارجي 
(ناسور كولوني مثاني). وق بعض الحالات. يمكن إحداث هذه النواسير عن عمد (مثل المفاغرة المعدية المعوية 
أو المفاغرة الصغراوية الصائمية). 
3. النواسير الدانية (القريبة): وتتوضع ضمن السبيل الهضمي العلوي. وعادة ما تكون مترافقة مع نتاج عالي (3 
لتر /يوم al‏ و Gol pels (3S!‏ شديدة wi‏ وخيمة. وغاليا ما يكون انذراها سيئًا. 
4 النواسير القّاصية (البعيدة): las.‏ في الدفاق الانتهائي أو و الكولون أو و المستقيم. وغالباً ما تترافق مع اختلاطات 
أقل من النواسير الدانية . وغالبا ما تغلة ق بالمعالجة غير الجراحية. 
5 النواسير البسيطة: ر ا . في حين أن النواسير المعقدة تمتلك مسارات متعددة ومتغيرة وتصل 
عضا أن GB‏ 
8. النتاج: 
1. نواسير عالية النتاج: تنزح أكثر من 500 مل/ يو 
2. نواسير منخفضة النتاج تنزح اقل من 500 مل /يو 
PEREIRO‏ 
1 العمليات الجراحية البطنية :وهي السيب الأساسي لتشكل ١‏ لنواسير. وتكون مسد ميكوله 67 18025 من ن الحالات. 
وتكون الخطورة أكبر في العمليات المجراة بسبب آفة معوية التهابية أو نقص تروية أو خباثة أو التصاقات معوية 
شديدة. إن تسليخ الأمعاء المريضة قد يؤدي إلى حدوث انثقاب أمعاء غير واضح ولا يتم تمييزه. مع إزالة 
توعية زادية (Rule‏ كلك تشكل AVL:‏ اف ا غر إن سروم ها أوتعدوث وام بحاي اة 
Gls‏ شائعة. ويؤدى سوة الثقزية الى زياد ة واضحة ف خطورة تشكل الناسور: 

2 الداء المعوي ا تحدث النواسير بشكل نموذجي عندما يزداد سوء الداء المعوي الالتهابي. وعادة قي 
alee earl‏ سق اليل er‏ وتكون النواسير الداخلية شائعة بشكل خاص في التهاب الأمعاء بداء 
كرون. 

3. داء الرتوج: يؤدي إلى حدوث النواسير عندما تنزح خراجات موضعة إلى داخل عضو مجاور. ومن الأمثلة 


الشائعة نذكر النواسير الكولونية المثانية والكولونية المهبلية. يجب الشك بحدوث نواسير داخلية عندما 
يتظاهر مرضى e cls‏ بحمج مستمر وناكس. 
4 الخباثة: تتشكل النواسير عند GLEN‏ السرطان أو عندما يغزو eee Ras‏ ولا يحدث الاندمال UUs‏ أن 


لسرطار ل موجود: وييمصى لاستتصال الجراحي هو الوسيلة الوحيدة لتا 
5 التهاب الأمعاء الشعاعي: يؤهب لحدوث النواسير يعد ا lal uau‏ ج عن زمن التعرضص. 
Kio or al ORR‏ ل أكشر eats‏ ال ض المخترة ق أكثر من أرض الكليل. أن حدوث E>‏ 
ې غير ممير بالإضافة الى ی الاد obs‏ الأخرى oul‏ يكم ترميمها جد التلوث قد تؤهب لتشكل التاسور. 
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إن تمزق حشوي ناجم عن رض مغلق كليل قد لا يتم تمييزه. ويؤدي الخراج الناتج مع النزح إلى بنى مجاور 
أحيانا إلى تشكل الناسور. ويحدث ذلك بشكل أكثر شيوعا بعد تمزق العفج أو الكولون أو المعثكلة ضمن المسافة 
خلف البريتوان. 

7 النواسير الخلقية: تتظاهر النواسير الرغامية المريئية والمستقيمية المهبلية والقناة المحية المعوية مباشرة عقب 
الولادة. وقي حالات نادرة: يتظاهر رتج ميكل أو clay‏ القناة المحية المساريقية سالكة في وقت متاخر من الحياة 
كتواسير معوية جلدية مجهولة. 

8 الأسباب الأخرى للنواسير: وتتضمن وجود جسم أجنبي» قصور وعائي. الإنتان بالمتحولات. 

.D‏ الوقاية: من المهم تمييز المرضى ذوي الخطورة العالية وإتباع تقنية جراحية ماهرة وحذرة واستخدام الصادات 
بشكل :ماسب حؤالي AA lot‏ كنا ان العو الیب لل مناه ء قبل الجراحة ينقص بشكل و واضح من خطورة 
مكل التواميز 7 j‏ 

Al a E‏ إن الاختلاطات المرافقة للنواسير قد تكون مهددة للحياة وتتطلب تداخلاً سريعاً من 
اجل تجنب الإمراضية والوفيات. ويبلغ معدل الوفيات بشكل عام للنواسير 5 — %20. 

1. فقدان محتويات الأمعاء: 

a‏ نقص الحجم: يمكن للنواسير عالية النتاج أن تؤدي إلى نزح كميات كبيرة من السوائل. والتي لا يكور 
باللإمكان تعويضها عبر الامعاء. مما يؤدي الى تجفف مع استنزاف الحجم داخل الوعائي. 

b‏ اضطرابات الشوارد والتوازن الحامضي القلوي: يؤدي فقدان حجوم كبيرة من السوائل مع الشوارد المرافقة 
إلى اضطرابات استقلابية. وترتبط الشدة بشكل مباشر مع كمية نتاج الناسور. 

2. سوء التخدية: :يلجم سنو التغذية عن وارد حرو وري غير sls‏ لتعويض cals Led!‏ الاستقلابية المتزايدة التي ترافق 
تشكل النواسير. كما في الحاجات المرتبطة بالإنتان. بالإضافة إلى ذلك. هنالك أقسام من السبيل الهضمي 
فد يتم استبعادها وظيفيا من التلامس مع محتويات الامعاء. ويؤدي سوء الامتصاص الحادت إلى تبدلات قي 

ستقلاب السكريات والشحوم والبروتين مع نقص الفيتامينات وعوز المعادن. 

3 الخمج: يعتبر من المحددات الأساسية للوفيات الناتجة عن النواسير. 0 الخمج مع نسبة عالية من 

لنواسير وينجم عن ازدراع مجرى الناسور بعضويات مستوطنة للامعاء. ويؤدي وجود بؤرة إنتانية إلى إنقاص 

gles‏ الإندمال. 

F‏ التدبير البدئي: 

1 الإنعاش بالسوائل: إن الإنعاش بالسوائل من أجل تصحيح نقص الحجم وتأكيد التروية الكافية للنسج يمتلك 
لأولوية هنا. وحالما يتم تصحيح عوز السوائل. يجب cyl‏ ن يتم الحصول على قياسات مستمرة لفقدان السوائل 
مع تأمين الإعاضة الكافية من أجل الحفاظ على الحجم السوي. ويعتبر إعطاء السوائل الوريدية أساسيا لأ 
محاولات التغذية المعوية تؤدي إلى زيادة فقدان السوائل من النأسور. يجب أن تتم متابعة شوارد المصل اله 
التوازن الحامضي القلوي بشكل دقيق مع تصحيح جميع الاضطرابات الحادثة. ويعتمد تكوين سائل الإعاضة 
على موضع الناسور في السبيل الهضمي وكمية فقدان السوائل: ويجب أن يتم تعديل المحتوى ليوافق حاجات 
الإعاضة الفردية لكل مريض (راجع الجدول 4 -1). ويمكن للنواسير المعدية عالية النتاج أن تحتاج أحيانا 
إلى إضافة حمض كلور الماء. إن محتويات الناسور الصفراوي والمعتكلي مفرطة التوتر وتترافق مع خسارة 

مقادير عالية من البيكربونات والصوديوم. l‏ 

2 إراحة الأمعاء بشكل تام: يعتبر أساسيا في التدبير البدثي لمرضى النواسير. وقد يؤدي إلى إنقاص نز الناسور 
ويسهل من تقييم وتحقيق الإستقرار لدى المريض. ولم يثبت للشفط عبر الأنبوب الأنفي المعدي أية فائدة إلا 
عند وجود انسداد قاصى. 

يحت الند .“تالدعم الد اتی خلال 24 ساعة من التشخيص. ويؤدي البدء الباكر والهجومي بالتغذية 
الوريدية الكاملة إلى إنقاص هام في نسبة الإمراضية الناجمة عن النواسير من 68 إلى ٠.416‏ 

a‏ التغذية المعوية: عندما تكون ممكنة. تعتبر الطريقة المثالية لتأمين العناصر الغذائية. إن مرضى النواسير 
الكولونية الجلدية والدقاقية منخفضة النتاج (بما فيها الدقاق الانتهائي أو الأعور) يمكن علاجها بسهولة 
وأمان عبر التفذية المعوية. ويحتاج ee‏ المغذيات الكافي إلى 4 أقدام على الأقل من السبيل المعوي 
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الوظيفي. وتعتبر الصيغ القياسية للتغذية المعوية كافية في معظم الحالات. لكن. إذا كانت الأمعاء المتوافرة 
قصيرة: يحب ule‏ التغذية ol polish‏ تحقق الحد الأقصى من الامتصاص. ٠‏ وق حالات الناسور الداني 
ا (مثل تواسير ير المري والمعدة والعفج والمواضع ال ee ol Say‏ إعطاء التغذية 
صائم (ang‏ 

b‏ التغذية الوريدية: وهي الوسيلة التانية المتوافرة لتأمين الحريرات الكافية والمغذيات مع تأمين راحة كاملة 
للأمعاء. وتتضمن الاستطبابات هنا عدم تحمل التغذية المعوية. النواسير الصائمية والدقاقية عالية 
النتاج. النواسير الدانية إذا كان الوصول للامعاء القاصية غير ممكن. وتفقد فائدة الامتصاص في 
السبيل الهضمي. لكن. يعتبر تأمين التغذية الكافية وريديا أمرا حيويا عندما لا يكون بالإمكان استخدام 
اليكل الو 

3. يجب السيطرة على الخمج باكرا. 

a‏ الخراج داخل البطن: يجب استبعاد وجود الخراج داخل البطن لدى أي مريض مصاب بناسور هضمي عبر 
إجراء تصوير طبقي محوري للبطن والحوض. ويعتبر تفجير الخراج (عبر الجلد أو بالفتح الجراحي) له 
الأولوية re‏ العلاج. 

5. الصادات الوريديه: تستطب الصادات الوريدية عتدما يكون الإنتان ٠ So‏ ويم توجيه المعالجة المضادة 
للجراثيم نحو فلورا الأمعاء ويجب أن تكون حاوية على علاج ضد الجراثيم سلبية الغرام واللاهوائيات, 
إن استمرار انتشار الجراتيم من السبيل الهضمي يؤدي إلى إنتان مستمر وناكس. والذي يعتبر استطبابا 
للعمل الجراحي إذا لم يكن بالإمكان السيطرة عليه بواسطة المعالجة المناسبة بمضادات ا 

c‏ إن أفضل وسيلة لعلاج إنتان الجروح هي فتح الجرح بشكل BIS‏ مع دكه من أجل تأمين pee‏ الكامل 
والتنضير والاندمال بالمقصد الثاني. وقد يكون من الضروري إجراء ضمادات متكررة. 

4. يتم السيطرة على النزمن الناسور عبر تدبير الجرح والمعالجة الدوائية. 

د. قد يتم اللجوء إلى الضمادات قي النواسير متخفضة النتاج من اجل امتصاص السائل الناز. الا أن التماس 
طويل الأمد بين محتويات الأمعاء والجرح المحيط أو الجلد قد يؤدي إلى إعاقة الاندمال وتدرك الجلد. 
وقد يكون من المفيد إدخال أنبوب ضمن مسار النواسير الناضجة. Lal‏ النواسير عالية النتاج فيفضل فيها 
اللجوء إلى استخدام مفجر ماص أو جهاز نز من الجذمور المعوي ( أجهزة التفميم). 

b‏ التدبير الدوائي: لقد أظهر استخدام مماثلات السوماتوستاتين نتائج متضاربة. حيث أشارت بعض الدراسات 
إلى انخفاض نتاج الناسور وتناقص أمد الشفاء. إلا أن هذه النتائج لم تكن مؤكدة في جميع الدراسات. 
بالإضافة oll‏ ذلك $23 ۽ حاصرات المستقيلات ol H2‏ التقليل من نتاج النوا سير المعدية والعفجية وتؤمن 
وقاية من حدوث قرحات الشدة: إلا أن فعاليتها في إنقاص زمن إغلاق spall‏ لم تثبت بشكل كامل. 

5 إن حماية الجلد يجب أن تبدأ فورا وبشكل مناسب. إن تخريش وتسحج الجلد المحيط بموضع نز الناسور يعتبر 
شاعا وقد يكون مؤلما جداء ويعقد عملية ند بير الجرح؛ وقد whe‏ بالإنتان الثادوي. يحم عادة حماية الجلد 

المحيط بناسور بجهاز jala‏ أو ببودرة حاجزة .(DueDERM Jie)‏ يجب فحص الجلد وتنظيفه بشكل متكرر. 

وتعتبر الاستعانة بخبير في تدبير فوهات التفميم المعوي مفيدة في تدبير الجروح المعقدة. كما أن استخدام 

جهاز اغلاق الجرح المساعد بالضغط قد يفيد 2 السيطرة ة على تخريش الجلد واغلاق الناسور. 


G‏ تقييم الناسور: خلال ال 4 - 6 أسابيع البدثية. ينغلق حوالي 50 = 70 * من النواسير. وان تكرار الانغلاق 


لايرتبط بالضرورة بكمية النتاج البدئي من الناسور. ويعتمد اتخاذ القرار الصعب حول الفترة الواجب انتظارها 
زيثما يتم جوت الاق العفوى ي على ظروف كل مريض على حدة مع طبيعة وتعقيد ABY‏ المستيطنة. وهنالك 
توجه نحو السماح بذ بغترات أطول من QUAL‏ ريثما يحدث الانغلاق العفوي , وذلك بسيب تحسن ظروف العلاج 
الوريدي 2 المتزل مع التغذية الوريدية واستخدام ممائلات السوماتوستاتين M‏ واذا تبين ان الانغلاق Seal‏ هو 
pel‏ بعيد المثال. تصبح المعالجة الجراحية a‏ تطبة. ويد تقييم I5‏ ريح Lill;‏ رمن : أجل المساعدة في وضع خطة 
الما تراک اا 

١‏ أن التصوير الظليل هو الأكثر استخداماً . يمكن نيتم egati‏ الع تصوير الناسور ق التواسير الناضجة (عادة 
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بعد 7 - 10 أيام) وعادة ما يؤمن رؤية جيدة لجميع المسارات ومواضع الاتصال مع السبيل الهضمي. إذا كان 
مسار الناسور غير ناضج بعد. يمكن لتصوير الناسور أن يكون مضاد استطباب. يمكن للدراسات الظليلة 
عبر الفم أن تظهر خروج المادة الظليلة عبر الناسور وتعتبر الوسيلة الأكثر قيمة في تقييم النواسير الداخلية 

والانسداد القاصي البعيد. بالمقابل تعتبر الحقنة الباريتية هي الدراسة المختارة ف النواسير المستقيمية أو 
الكولونية. وغد يتم اللجوء إلى تصوير الحويضة الظليل وتصوير المثانة الظليل في الحالات التي تصيب السبيل 
البولي. 

2 التنظير الداخلي: ( أي تنظير المري والمعدة والعفج أو تنظير الكولون أو تنظير المثانة) ويساعد قي تقييم وجود 
lal‏ مرافقة في الأعضاء فا منها الناسور. كما قي حالة القرحة ال أو الآفات المعوية الالتهابية 
أو و السرطان. وقد يكون من الصعب تمييز فتحات الناسور عكن NBS ile cate‏ 

3 التصوير ال CT‏ للبطن والحوض: وهي الدراسة المفضلة في تقييم وجود خراجات. إلا أن قيمتها تكون ضعيفة 
بغياب الخراج. 


H‏ المعالجة الجراحية: تعتبر المعالجة الجراحية مستطبة عندما تفشل محاولات اندمال النواسير بالوسائل غير 


الجراحية أو عندما لا يكون بالإمكان السيطرة على الإنتان. وتتضمن الحالات الشائعة التي تفشل فيها النواسي 

بالانغلاق كلا من الخباثة والتشعيع ووجود انسداد قاصي بعد موضع الناسور ia‏ ووجود جسم أجنبي 

وتشكل ظهارة فى مسار الناسور. إن أهداف الجراحة هى استتصال مسار الناسور واستعادة الاستمرارية 

ا المصابة. 

1. النواسير المعدية: تنشأ النواسير المعدية عالية النتاج من انفكاك مفاغرات أو انثقاب قرحة وتحتاج الى إصلاح 
جرا حي. بالمقايل يمكن لمعظم النواسير المعدية منخفضة النتاح E Ls) Lie ake‏ انغلاق pmi‏ المعدة 
بعد إزالة الأنبوب). وفي الحالات التي لا يحدث فيها الانفلاق: يكون اللجوء إلى الإغلاق Sad)‏ أو وضع رقعة 
من المصلية ناجحا عادة. 

2 النواسير العفجية: وتنجم عند انفكاك مفاغرة أو رض أو (وهي الأقل حدوثا) قرحة هضمية. ويؤدي المحتوي 
الأنزيمي العالي للمفرزات الى حدوث تخريش شديد للجلد. إن معظم النواسير العفجية تنغلق عفويا 
بالوسائل المحافظة. واذا كان الناسور تاليا لداء معوي التهابي. يكون احتمال الانفلاق العفوي نادرا. وعندما 
يكون التداخل الجراحي مطلوبا. قد يتم اللجوء إلى الإغلاق البدثي في حالات الإنثقابات الصغيرة في الجدار 
العفجي. إلا أن اللجوء إلى الإغلاق البدثي في حالة الثقوب العفجية الكبيرة قد يترافق مع حدوث تضيقات. 
كما أن قرب موضع الانثقاب من موضع الحليمة قد يمنع إجراء الإغلاق البدئي أيضا. وفي هذه الحالات: يمكن 
استعادة استمرارية الجدار العفجي عادة باستخدام جزء آخر من الأمعاء كرقعة مصلية. ويمكن كخيار بديل 
اللجوء الى اجراء مغاغرة عفجية صائمية بشكل , Y-en-Roux‏ من أجل تحويل نتاج العفج نحو الأمعاء. 

3 النواسير الصغراوية والمعثكلية: غالبا ما GES‏ بالوسائل العلاجية غير الجراحية. والتي قد تتضمن التداخلات 
عير الجلد أو تقنيات التشجير عبر لمكن الهضمي. وقد يكون العلاج بال Octreotide‏ 005 


4 0 الأمعاء الدقيقة: bales‏ مات تشفى باستتصال الأمعاء مع إجراء ع مقاغر 3 بدثية 4 وض الحالات الشديدة 
النادرة. قد يكون من الضرو l>! S03‏ ع تفميم معوي للتحويل بشكل مؤقت. وي النواسير الد خلية: Lente s‏ 


تكون الفوهات قريبة من بعضها. يمكن أن يتم استنصال المنطقة المصابة بشكل كامل. 

5. نواسير الأمعاء الحليظة حادق ما تترافق مع معدلات أنغلاق بدثي مرتفعة. وتكون اضطرابات الشوارد والسوائل 
نادرة الحدوث لأن النتاج يميل OY‏ يكون منخفضا. إلا أن معدلات الانتان قد تكون أعلى. وإذا كان الإغلاق 
الجراحي مطلوبا. . يعتبر من الضروري إجراء تحضير ميكانيكي جيد للامعاء. إن الإغلاق البدثي (بالمقارنة 
مع الاستئصال والإعادة المفاغرة بدثيا) يعتمد على الحالات المرافقة. والحالة التفذوية للمريض. وموضع 
ومدى تعقد الافة 

6 إن وضع أتابيب التغذية عبر تفميم المعدة أو تفميم الأمعاء عند إجراء الإصلاح النظامي فد يسهل عملية 
التدبير بعد الجراحة. ويجب الاستمرار بالمعالجة بالصادات مع الدعم الغذاثي ضمن فترة ما بعد الجراحة 


Al‏ متلازمة الأمعاء القصيرة: 


A‏ السببية والإمراضية: تتميز متلازمة الأمعاء القصيرة بالتجفاف واضطرابات الشوارد وحدوث أسهال حامضي 
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وتغوط دهني واضطراب تغدذية وفقدان وزن. ol‏ التشوهات الخلفية الي تؤدي Sag oll‏ متلاز زمة الأمعاء 
القصيرة تتضمن كلا من رتق الأمعاء. وانفتال المعي المتوسط مع تنخر الأمعاء. والتهاب الأمعاء والكولون 
النخري. أما عند البالغين في أواسط العمر. فيكون الداء المعوي الالتهابي والرض هي الأسباب الأساسية 
لاستتصال الأمعاء الكتلي. وعند المسنين. تتضمن الأسباب البارزة كلا من نقص التروية المساريقية والفتق 
المختنق والاستتصال الواسع بسيب الخباثة. 


lies الدقيقة بين 300 — 600 سم ويتناسب طرداً مع مساحة سطح الجسم.‎ cles Job عند البالغ يتراوح‎ .B 


لعديد من العوامل التى تحدد شدة متلازمة الأمعاء القصيرة. وتتضمن امتداد مكان الاستتصال والجزء من 
لأنبوب الهضمي الذي يتم استتصاله ونمط الآفة التي تستدعي الاستئصال ووجود آفة مرافقة في الجزء المتبقي 
من الأمعاء وقابلية التكيف ف الأمعاء المتبقية. وبشكل ale‏ ان الاستتصال الذي يحافظ على اقل من 120 
سم من الامعاء سليمة يؤدي إلى حدوت متلازمة المعي القصير. يمكن لدى البالغين تحمل استتصال 50 من 
لأمعاء الدقيقة دون حدوث اختلاطات جدية. كما أن استتئصال 70* من الأمعاء يمكن تحمله بشرط الحفاظ 
على الدقاق الانتهائي والأعور سليمين. وبالنسبة للرضع يمكن تحمل استتصال ما يقارب 85! من الأمعاء يسبب 
لقابلية الزائدة للتكيف في الأمعاء ونموها في مرحلة الطفولة. يؤدي فقدان الدسام الدقاقي الأعوري إلى إفراغ 
سريع لمحتويات الأمعاء ضمن الكولون وعودة الفلورا الجرثومية الكولونية نحو الأمعاء الدقيقة. وبسبب الوظيفة 
لامتصاصية الخاصة للدقاق. يكون تحمل استتصاله صعبا أيضا. وبشكل ale‏ يمكن استئصال كامل الصائم 
دون حدوث نتائج خطيرة جدية على التغذية. 

التكيف: تمتلك الأمعاء الدقيقة القاصية القدرة الأكبر على التكيف ويمكن أن تكتسب العديد من الصفات 
لامتصاصية للجزء الداني من السبيل الهضمي. ويحدث فرط التصنع الخلوي وفرط نمو الأمعاء خلال فترة 2 
قرات هما بز إلى FL‏ مساحة مطح clea‏ وير امتضاص الدسم )هو الؤظيفة الاستقلايية 
الأكثر إصابة بشكل واضح. في حين أن الوظائف الأخرى تتعدل وتصبح ae‏ ر ا كلت دن رة 
clas‏ مع قيام الأمعاء الدانية بتطوير أنماط حركية تشابه الأنماط الموجودة ضمن الدقاق الطبيعي. 


Cc 


2-1 RESET الدفيقة:‎ e ال الأمعاء‎ lags استجاية السوائل والشوارد: : يكم تقديم حوالي 8 — 10 ل من ن الكيموس‎ D 


لتر منها يتم تقديمه إلى الكولون. ويتم امتصاص مقادير هامة من الشوارد في هذه العملية. وعند وجود متلازمة 
لأمعاء الدقيقة. تتيدل هذه الفيز يولوجية. لذلك يعتبر وضع تقارير صارمة ودفيقة بالصادر والوارد بالإضافة 
إلى مراقبة دقيقة لشوارد المصل أمرا حيويا في التدبير الباكر لمرضى متلازمة الأمعاء القصيرة. كما يجب 
ا olin‏ من التو اتسين أو التشميم أو البراز. 


e gu E‏ الامتصاص وسوء التغذية: 


1. فرط ce‏ المعدي: ويشاهد ف الفترة الباكرة بعد الجراحة. ويمكن أن يستمر لفترات طويلة. وقد يؤدي 

زيادة الحمل ee‏ ية مخاطية الأمعاء القاصية. مما يؤدي إلى فرط الحركية مع سوء الامتصاص. 

وتتناأسب شدة فرط ayi‏ از دا مع شدة الإستتصال المعوي. ويكون ذلك أكثر وضوحا bale‏ بعد استتصال 
الصائم مقارنة مع استثصال الدقاق. وقد يختلط ذلك بفقدان هرمون التثبيط المعوي. 

2 التحصي الصفراوي: أن Jad‏ استقلاب البيليروبين بعد استتصال الدفاق يؤدي الى زيادة خطورة حدوث 
الحصيات المرارية الصباغية التالية لانخفاضر E eee‏ « والذي ي i z‏ 
إشباع الكولسترول. كما أن التغذية الوريدية الكلية المزمنة TPN‏ يمكن أن تؤهب أيضا لزيادة خطورة حدوث 
التحصي الصفراوي. 


3. فرط أوكسالات البول والتحصي الكلوي: تؤدي الحموض الدسمة المرتفعة ضمن Aal‏ الكولون إلى ربط الكالسيوم 


داخل اللمعة. وتصبح الأوكسالات غير المرتبطة (والتي تكون عادة غير منحلة عبر ر بط الكالسيوم وتطرح 
في البراز) سهلة الامتصاص. مما يؤدي إلى فرط أوكسالات البول وتشكل الحضيات البولية بأوكسالات 

الكالسيوم. i‏ 
4. الإسهال والبراز الدهني: وتنجم عن العيور المعوي السريع ووجود محتويات digas‏ مفرطة الحلولية في الامعاء 
القاصية واضطراب الحلقة المعوية الكبدية للحمض الصفراوي وفرط نمو الجراثيم. ويكون امتصاص الدسم 
هو الأكثر تأثرا باستئصال الدقاق. ويؤدي مرور الحموض الصفراوية إلى داخل الكولون إلى حدوث إسهال 
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ماثي ارتكاسي يمكن أن يكون شديدا. وتؤدي الدسم غير الممتصة داخل الكولون إلى زيادة تثبيط الامتصاص 
وتحريض إفراز الماء والشوارد. 

5. الفلورا المجهرية المعوية: إن فقدان الدسام الدقاقي الأعوري يسمح بمرور الجراثيم الكولونية إلى داخل الأمعاء 
الدفيقة. ويؤدي اضطراب الحركية المعوية إلى المزيد من السماح بتكاثر الجراثيم الكولونية. ويؤدي فرط النمو 
الجرتومي والتبدل قي التعداد الجرثومي الداخلي إلى تبدل قي pH‏ وعدم اقتران الأملاح الصفراوية؛ مما يؤدي 
ا حدوث سوع الامتصاص وفقدان السوائل وانخفاض امتصاص الفيتامين 812. ويعتبر الإسهال الانتاني 
( جرثوميا كان أو فيروسيا) سيبا أساسيا للإمراضية. 

۴. التأثيرات على حركية الأمعاء: : تعتمد الحركية الطبيعية على كمية وتركيز المحتويات المعوية ضمن لمعة الأمعاء 
كما أن هنالك عوامل موضعية تغذوية تلعب دورا في ذلك. وفي متلازمة الأمعاء القصيرة N‏ مده ارات 
أن تتبدل. وحيث أن الدقاق يمتلك القدرة الأكبر على امتصاص السوائل والشوارد وعلى التكيف بعد الاستتصال. 
لذلك فإن أعراض متلازمة الأمعاء القصيرة غالبا ما تحدث بعد استتصال الدقاق. 

©. التدبير الباكر بعد الجراحة: 

1. السوائل والشوارد: إن الهدف الأساسي هو تحقيق استقرار المشعرات الاستقلا بية والتنفسية والقلبية الوعائية 
المرتبطة بتبدلات السوائل والإنتان Gully‏ غالبا ما ترافق استئصال الأمعاء الدقيقة الكتلي. يجب أن يتم 
حساب دقيق لفقدان السوائل وتعويضها. 

2 العلوص: قد يكون طويل الأمد بسبب اضطراب أنماط الحركية والتبدلات فى البيثة داخل الأمعاء. يجب أن 
يتم اللجوء إلى التغذية الوريدية حتى يتم استعادة وظيفة الأنبوب الهضمي. وإذا استمر العلوص لفترة طويلة 
غير مفسرة. يجب استيعاد وجود انسداد ميكانيكي او خمج. dale‏ ما يزول علوص متلازمة الامعاء القصيرة 
بشكل اسرع لدى الاطفال مقارنة مع البالغين. 

3 فرط الإفراز المعدي: تؤدي معاكسات المستقبلات H2‏ او مثبطات مضخة البروتون إلى التخفيف من استجابة 
فرط الإفراز والحماية من حدوث القرحة الهضمية. وتؤدي مضادات الحموضة إلى تعديل الحموضة بالتماس 
ويجب اعطاڑها عندما تكون pH‏ في رشافه الأنيوب الأنفي المعدي أقل من 5. 

4. الدعم الغذائي: يجب البدء باكرا ما أمكن من أجل الحفاظ على توازنٍ آزوتي إيجابي والسماح باندمال الجرح 
وككيف"الأمعاء اندقف الم ماك uae‏ المحوية تارا إيجابيا على .نمو مخاطية الأمعاء ويجب البدء 
بها فور الإمكان. ويمكن لأنابيب التغذية التي يتم وضعها أثناء فتح البطن أن تكون مفيدة جدا. وحتى إذا لم 
يتم تحقيق الحريرات المطلوبة. تؤدي التغذية المعوية إلى تحريض الامعاء المتبقية وتسهيل التكيف. يجب البدء 
0 قليل الحجم قليل pee‏ ومتساوي الحلولية ومن ثم زيادته حسب التحمل. وقد يكون من الضروري 
اللجوء إلى التغذية بالعناصر في الحالات الشديدة من متلازمة الأمعاء القصيرة. 

H‏ ل ل 

.١‏ الإسهال: : يمتلك الإسهال أسبابا عديدة في متلازمة الأمعاء القصيرة. وكثيرا ما يؤدي تعديل الحمية إلى 

تحسين الأعراض. تؤدي معاكسات المستقبلات H2‏ إلى إنقاص إنتاج الحمض وحجم امكتويات اللعوية. كينا 
él‏ الخالبات المبادلة مثل الكولسترامين تؤدي إلى إنقاص الأملاح الصفراوية داخل اللمعة وبالتالي تخفف 
من حدوث الإسهال لكنها تؤثر على محتويات الأملاح الصفراوية المتوافرة جهازيا. قد تكون الأدوية المضادة 
للإفراز (مثل اللوبيراميد ومماتلات السوماتوستاتين) مفيدة. تعتبر الجرعات المنخفضة من المخدرات 
الفموية (مثل دي فينوكسيلات هيدر وكلوريد و الأتروبين Lomotil‏ أو الكوداكين) مفيدة وفعالة لكنها تسيب 
الإدمان. SER‏ يتم تقييم فرط gaill‏ الجرثومي عبر زرع البراز. ويجب البدء بإعطاء الصادات الوقائية 
(مثل الميترونيدازول) حسب الحاجة. 

2 الدعم الغذائي: يجب أن يتم إعطاء الفيتامينات والمعادن والعناصر النادرة والحموض الدسمة الأساسية وريديا 
حتى يتم تأمبن امتصاص معوي كافي. la‏ كان المريض غير قادر على اسشناف طريقة التغذية a‏ 
المكفادة .يحب اللجوء الى نعيضات الفيتا مينات: واللحادن. LAS,‏ غالبا ما يضطرب امتصاص الفيتامينات 
المنحلة بالدسم A)‏ و 0 و :و ). كما أن امتصاص الفيتامين 812 والكالسيوم يصاب Lat‏ عند تبدل 


امتصاص الدسم ويجب تعويضها. يمكن اللجوء ا اعا ال TPN‏ المزمنة في الليل من أجل السماح بتأمين 
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s‏ الاختلاطات المتأخرة: غالبا ما تكون تالية للاضطرابات الاستقلابية. وتعتبر شاثعة. يمكن للتسريب من 
المفاغرة والنواسير والتضيقات والانسدادات أن تشاهد في المراحل الباكرة بعد الجراحة. وعادة ما يتم اللجوء 

إلى استتصال اشا ء كتلي عند وجود تلوث أو تنخر ji‏ وخراجات. يعتير الانسداد المتأخر Labs (abs al wie)‏ 

نسبياء وتكون معدلات إعادة الجراحة مرتفعة. تتضمن المشاكل الأخرى كلا من التحصي الكلوي والتحصي 
الصفراوي والعوز الغذائي (مثل فقر الدم» آفة عظمية. اعتلال تخثري) وسوء الوظيفة الكبدية والاختلاطات 

المرتبطة بال TPN‏ والمشاكل المرتبطة بالقثطرة الوريدية المركزية Sie)‏ الإنتان والختار) . 

| المعالجة الجراحية: لقد تم وصف العديد من العمليات الجراحية لتدبير متلازمة الأمعاء القصيرة. رغم عدم قبول 
هذه العمليات بشكل واسع. وتجرى معظم التطبيقات Gal‏ زمرة الاطفال. إن ASY‏ اهمية هو منع حدوث الاختلا طات 
عبر التقليل ما أمكن من حجم الاستتصال البدئي للأمعاء. 
1. إبطاء المرور المعوي: إذا تم أبطاء زمن المرور المعوي. تصبح لدى محتويات الامعاء فرصة أكبر لكي تمتص. 

a‏ يتم إنشاء شدفة معاكسة للحركات الحوية عبر وضع قطعة معوية بشكل معاكس للحركات الحوية. ويؤدي 
تعاكس الحركة بالتالي إلى إبطاء زمن المرور. إلا أن هذا التأثير المعاكس للحركات الحوية يتناقص مع 
مرور الزمن كما يبدو. 

. إعادة تدوير العروة: وتكون نتائجه منخفضة بسيب شيوع حدوث التهاب أمعاء ركودي. 
. إدخال عروة كولونية: ويؤمن معدل حركة داخلي أبطأ مع قطر لمعة أكبر. وتبقى النتائج محدودة. 
. إن وضع ناظم خطى للا slas‏ في السبيل الهضمي القاصي يؤمن حركات حوية بالاتجاه الراجع. وبالتالي 
Ga Cts‏ ذم ga pth‏ وها يزان هذا الا كر اهي Asoo‏ 
©. زيادة مساحة سطح الأمعاء: إن عملية تطويل وتدقيق الأمعاء ( تصنيع الأمعاء المستدق (tapering enteroplasty‏ 
يمكن أن تؤدى إلى مضاعفة طول الأمعاء. إلا أن هذه العملية صعبة تقنيا. خاصة عند وجود التصاقات 
شديدة أو تسمك بالمساريقا. وتيقى النتائح ج متوسطة الجودة. 
؟. زرع الأمعاء: إن التطورات المستقبلية في التثبيط المناعي ونقنيات الحفظ قد تجعل ون المكن إجراء ذرع 
أمعاء معزول (والذي ما يزال حتى الآن مارا للجدل): والذي يشكل بديلاً مقنعاً لدى بعض المرضى. 
خاصة أولثك الخاضعين لاستتصال كتلي للاأمعاء ولم يتبقى ve lest aul oe‏ 
I‏ التهاب الأمعاء الشعاعي: 
A‏ السببية والآلية الإمراضية: إن حوالي 2 - B5‏ من المرضى الخاضعين لتشعيع sales‏ حوضي بالمدقع الخارجي 
(من أجل معالجة الخباثات عادة) يمكن أن تحدث لديهم أذية معوية محدثة بالأشعة. وتعتمد السمية هنا على 
الجرعة. تعتبر الأمعاء الدقيقة هي الأكثر حساسية . ومن ثم الكولون at Ales:‏ تؤدي الأذية المحدثة 


رع 0 


Q 


شعاعيا oil‏ حد ونت التهاب ob‏ 5 فى بطانة الث on‏ . مما يؤدي oai el‏ 42955 نسيجية مزمن. ٠‏ یتلود 
تليف بنقص التروية 3 on Ti gglale piles oe‏ دی وجود aal‏ وعانئية سايقة (السكري ٠‏ ارتفاع الضغط. ! 
قلبية وعائية) إلى ى زيادة نسية الخطورة. was E‏ المرضى النحيلب ن. وخلال وجود 0 


كيماوية مرافقة مع أذية المخاطية المتضاعفة. وعندما تؤدي جراحة بطنية سابقة إلىة ترك العرى المعوية مثبتة 
ضمن الحوض l a‏ 

B‏ الأذية الشعاعية الحادة: تشاهد خلال ساعات أو abl‏ من إعطاء الأشعة. وتؤدي إلى استنزاف الخلايا ذات 
الفعالية التكاثرية في مخاطية الأمعاء. ويتلو ذلك ارتشاح المخاطية بالكريات البيض مع تشكل خراجات ضمن 
الخبايا. تتضمن الأعراض كلا من الألم البطبني حول السرة مع الإسهال والغثيان والإقياء. تشير الدراسات 
الشعاعية الظليلة والتنظيرية ! إلى وجود مخاطية معوية متوذمة. يتراوح التدبير هنا بين معالجة الأعرا oe‏ 
وتجنب حدوث المزيد من الأذية. ويؤدي إنقاص #10 في جرعة التشعيع Sole‏ إلى منع نوب لاحقة لالتهاب الأمعاء 
الشعاعي الحاد. 

C‏ الأذية الشعاعية المزمنة: قد تشاهد بعد عقود من التعرض الشعاعي. يحدث تطور بطيء لتسمك جدر الأمعاء 
مع تشكل أوعية جديدة وتوسع شعريات. وتتشكل أشرطة ليفية مع تضيقات AJG‏ لأذية ميزانشيمية. والأكثر 
شيوعا ان تؤدي اذية شعاعية موجودة سابقة إلى ضعف قدرة الأمعاء على الاندمال بعد حدثية بدئية أخرى. مثل 
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الالتهاب أو الخباثة أو المنابلة الجراحية. 

D‏ التظاهرات السريرية: وكثيرا ما تتباين حسب الشدفة المعوية المصابة: 

1. أعراض التهاب الأمعاء الدقيقة: وتتراوح من الغثيان والإقياء والآلم البطني وحتى الانسداد والانثقاب Kias‏ 
النواسير. تؤدي الدراسة الشعاعية بالمادة الظليلة الفموية إلى تحديد شدة الإصابة. وتتضمن الموجودات كلا 
من سماكة جدار الأمعاء وتناقص الحركات الحوية وتشكل التضيقات. ‏ 

2 يعتبر الكولون والمستقيم أكثر مقاومة للأذية الشعاعية. ورغم ذلك. غالبا ما تقوم المعالجة الشعاعية باستهداف 
هذه المناطق عند استخدام المدفع الخارجي أو إعطاء التشعيع عبر التنظير الداخلي. وتتضمن الأعراض كلا 
من النزف المستقيمي والإسهال والزحير والالم البطني والإمساك. ويشير التنظير المستقيمي السيني إلى 
مخاطية متوذمة ملتهبة هشة. يمكن للحقنة الباريتية أن تستيعد وجود نواسير أو تضيقات. 

ع. التدبير rel‏ يهدف إلى السيطرة على الأعراض عبر تعديل الحمية وإعطاء الأدوية. ينصح باعتماد حمية 
قليلة الدسم وقليلة الفضلات وخالية من اللاكتوز. وفي الحالات الشديدة. يستطب اللجوء إلى إراحة الأمعاء 
واعطاء ال TPN‏ ويمكن للادوية التي تنقص من الحركية المعوية أن تكون مفيدة في الحالات المعتدلة. كما 
يمكن Lal‏ استخدام مضادات التشنج والعناصر الخالبة للأملاح الصفراوية. وقد تبيز تبين أن idee rela‏ 

ليروستاغلاندينات بالاسبرين يمكن ان ينقص من الاعراض قي بعض الدراسات العشوائية الاستقرائية. ويعتقد 
أن إعطاء الستيروئيدات القشرية مع ال TPN‏ يؤدي إلى إنقاص التفاعل الالتهابي. وبالتالي Ses sy‏ وي 
يمكن معالجة التهاب الكولون والمستقيم الشعاعي بإجراء مغاطس ورحضات احتباسية بالستيروئيدات مع 
لعوامل المضخمة لكتلة البراز. واذا تم تمييز آفات تقرحية. يجب أجراء خزعات من أجل استيعاد أية خباثة 
اجديدة أو ناكسة. 
۴. المعالجة الجراحية: وتستطب في حالة الانسداد الجزئي أو التام. وانثقاب الأمعاء والناسور والنزف. إن Aai‏ 
لمصابين بآفة غير محددة لا يستفيدون عادة من الجراحة. كما أن ضعف الاندمال المترافق مع الأمعاء المشععة 
يجب أن يتم أخذه بالحسبان. إن أخذ قصة مفصلة عن الخباثة الأصلية وزمن والجرعة الكلية للتشعيع التي تم 
تلقيها. كل ذلك يفيد في توجيه التدبير الجراحي. ويؤدي إجراء دراسة مفصلة للانيوب الهضمي إلى تحديد 
مكان وامتداد الآفة. ويجب تأمين ال ٨۶۸‏ إذا كانت الحالة التفذوية سيثة. وغالبا ما يكون من المفضل وضع قثطرة 
حاليبة قبل العمل الجراحي 

1. الإجراءات أثناء العمل الجراحى: وهى شخصية وتتمحور حول الآفة المرضية. يجب توقع وجود التصاقات وتجنب 
فكها إلا فى حالة الضرورة القصوى. قد تكون المجازة المعوية خيارا أفضل من الاستتصال فى حالات نادرة 


ow 


ويجب التأكيد على وجود تروية دموية كافية لحواف المفاغرة. وينصح عادة بإجراء خزعة مجمدة للحواف 
في هذه المنطقة من أجل التاكد من غياب الإصابة. وعندما يكون هنالك شك. يجب أن يتم الاستتصال حتى 
الوصول إلى حواف نازفة -elea DU‏ ويمكن Sale‏ وضع انبوب تفميم للتغذية قي الانبوب الهضمي القاصي من 
اجل المساعدة في التدبير بعد الجراحة. إن تخفيف الضغط المعدي بعد الجراحة يعتبر اأجراءا هاما ويجب 
Bue!‏ الحمية i da‏ بحذر. 


2 تتضمن الاستطبابات الجراحية BW‏ الكولونية كلا من الانتقاب والانسداد والنواسير والتهاب المستقيم 
الشعاعي. عادة ما يكون النزف تاليا لتوسع الشعريات المخاطية. ويجب محاولة السيطرة عليه بإجراءات 
موضعية غير جارحة. وقد يكون من الضروري إجراء استتصال كولوني أو بطني عجاني مع تحويل. يؤد 


5 35 
تحويل السبيل الهضمي كمعالجة بدثية إلى تحسين الأعراض: لكن لا يبدو أنه يؤدي إلى تبديل سير الأذية 
المحدثة شعاعيا 8 الكولون والمستقيم. كما أنه لا يوقف النزف. إن التحويل الباكر مع اجراء إصلاح نوعي 
لاحتا يعتبر االإجراء ع العلا جي , المفضل ص الحالات الشديدة. 
/ا!. جراحة البدانة: 
A‏ البدانة: تعتبر البدانة مشكلة التمدن: وقد أصبحت تشكل مشكلة صحية رئيسية شائعة في الولايات المتحدة. 


ار السبب الأساسي للبدانة بعوامل التغذية. إلا أن التآهب الوراثي يعتبر هاما. وقي حالات نادرة يعتبر 
القتصور الغدء الصماوي هو السيب. تعرف السدانة المرضية بأنها مشعر لكتلة الج م BMI‏ يتجاوز 40 ( مشعر 


كتلة ual obs vane‏ بال Tae‏ على مرن الطول بالمتر). أو زيادة 100 باوند (1 باوند يساوي 2 كغ 
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(ase‏ عن الوزن المثالي للجسم. 

8. تعتبر اختلاطات البدانة المرضية هامة. يمتلك الرجال الشباب المصابين Glan‏ مرضية نسبة خطورة تتجاوز 
12 صرة ة للوفيات مقارنة مع أقرانهم من عامة الناس. ومن بين العديد من النتاشج الطبية المرافقة للبدانة. تكون 
جميعها تقريبا قابلة للتراجع بعد حل مشكلة البدانة. 

.١‏ التأثيرات القلبية التنفسية: يعتبر ارتفاع الضغط الجهازي الاختلاط الأكثر شيوعا الذي يرافق البدانة المرضية. 
ويكون التصلب العصيدي الإكليلي اكثر حدوثا بحوالي 0 أضعاف لدى الاشخاص البدينين مقارنة مع اولك 
الذين يحققون نفس عوامل الخطورة الأخرى Ley‏ فيها العمر والجنس. ولا يكونون بدينين. كما أن المرضى 
OSes‏ أن تزداد يم نسبة حدوت توقف التنفس أتثناء النوم بحوالي 10 أضعاف مقارنة مع غير البدينين. 

يؤدي انخفاض مطاوعة جدار الصدر إلى نقص digg)‏ أو متلازمة -pickwickian‏ مع ما ينجم lgie‏ من نقص 
أكسحة وحماض. وتؤدي إلى فرط توتر رئوي وقصور قلب أيمن نهائي. 

2 الداء الود لضم كد ۷ ويكون تاليا لزيادة المقاومة المحيطية للانسولين. وعند تراجع 
حالة البدانة: يزول الداء السكري لدى حوالي ثلثي المرضى. وتؤدي الإصابة السكرية للاوعية الدقيقة إلى 
حدوت مشاكل قلبية وكلوية وعينية. i o‏ 

3 الآفة المفصلية التنكسية: وتنجم عن الحمل الزائد الميكانيكي على السطح الزليلي المفصلي والذي يؤدي إلى 
التنكس والتهاب والألم المقعد. 

4 الغتق الحجابي والقلس المعدي المريئي: وتكون تالية لزيادة الضغط Jah‏ البطن. 

5 التحصي الصفراوي: وتكون أكثر بثلاثة أضعاف مما هي عليه في التعداد العام للسكان. 

» الآفات الصمية الخثارية: وتنشأ عن القصور الوريدي. وتؤدي إلى ركودة وخثار. ويكون التهاب الوريد الخثري 
شائعا كنا ٠‏ كما أن خطورة حدوث الضفة الرتوية كوق dal A285 pe‏ 


7 القصور Sadi‏ الصماوي: غالبا ما slag at! sly alias‏ ت sla‏ ب ٠ S359 Gab‏ رحمي: مع حدوث شعرانية 
مرافقة وضمور آثداء. في حين أن الذكور البدينين يعانون من تناذرات الخنوتة الناجمة عن فرط إنتاج 
الأستروجين eae‏ الشحمية. 

8 مشاكل نفسية واجتماعية: Ol:‏ تقض i‏ واا کاب يجمل اون من البدانة أمرا EET EE‏ 

9 تتصمن الاختلاطات الأخرى alal‏ الكيد ا لتحم 4 غير الكحولية والأورام الدماغية الكاذية (زيادة الضغط 


السليم داخل القحف) واختلاطات الحمل وداء النترس. 
©. المعالجة الطبية: 


ee‏ ل ا bee‏ بت وا ار يوووا ار ياضة 


والمعالجة St gall‏ وقد was‏ هذه Wal‏ جات الى اتخفاضات مؤقته £ الو Yi E‏ اق التدبير الطبي ee:‏ 
صعبا. مع ازدياد معلدات استعادة الوزن بشكل ل ا ال ا 
35 اشيم BS 2 33 Aug. fF‏ ن الوزن. 


2 التقييم النفسي يعتبر ضروريا من أجل معالجة الاكتثاب المستيطن مع نقص احترام الذات بالإضافة إلى 
تحضير المرضى للعلاج الجراحي 

D‏ جراحة البدانة: لقد تم البدء بإجرائها في عقد الخمسينات من القرن الماضى. وقد كان olaaa‏ الوزن الناجم عن 
المجازة الصائمية الدقاقية جيداء الا ان المعدلات شير المقيولة Slagle calle E‏ الأمد مع تراجع نتائج فقدان 
الوزن على المدى الطويل أدى إلى تحويل الانتباه نحو عمليات تصنيع المعدة الشاقولي بعد عام 1980. وقد Sal‏ 
التطور وتحسن النتائج بعد العمليات الجراحية الأحدث إلى تشكيل مراكز قومية ca‏ ت تطور العناية الطبية 
بالبدانة المرضية مع عودة الحماسة لهذا LAU‏ وازداد الاهتمام مع بدء تطبيق تقنيات الجراحة قليلة البضع 

ف جراحة البدانة في أواخر التسعينات من القرن الماضي. 

4 الاستطبابات: إن المرضى الذين تفشل لديهم الجهود الحثيثة والمضنية للسيطرة على الوزن بالوسائل 


Wie 


يعتيرون مرشحين لجراحة البدانة أ ذا كان ن مشعر BUS‏ الجسم لديهم ا كثر من 240 sl‏ أكثر من 35 مع وجود 
امراضيات اخرى مرافقة. مثل الداء السكرى وارتفاع الضغط ومتلازمة توقف التنفس أثناء النوم. 
2 ترتبط الفوائد الناجمة عن الجراحة مع زوال العمليات الإمراضية المرافقة لليدانة المرضية. يزول ارتفاع 
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الضغط لدى 50 من المرضى ويتحسن لدى %25 آخرين. ويزول الداء السكري غير المعتمد على الأنسولين في 
ثلتي الحالات. كما أن نسبة حدوث داء سكري حديث البدء تنخفض بمعدل 30 ضعف مقارنة مع الحالات غير 


المعالجة. وكثيرا ما تتحسن أعراض توقف التنفس أثناء النوم والقلس المعدي المريئي أو تزول. وبالتالي تصبح 
نوعية الحياة أفضل بكثير. 


. التقييم الطبي قبيل الجراحة: وتتضمن نتائج دراسات طبيب العناية الأولية لية وأخصائي التغذية والمعالج 


الفيزيائي وأخصائي الطب النفسي أو العلاج النفسي. مع توجيه olal‏ کا نحو قصة الوزن رع المريض 
وحركة المريض والقصة الاجتماعية والحالات المرضية المرافقة. 


4“ عمليات جراحة البدانة: 3 تعتمد على al vals‏ و أكثر من تأثيرات عديدة على وظيفة حركية الأنبوب الهضمي. 


يؤدي إنقاص المعدة إلى إنتاج خزان معدي صغير. مما يؤدي إلى شعور بالشبع الباكر وبالتالي يقلل الوارد 

الفموي. يتم إحداث درجات مختلفة من سوء الامتصاص عبر إجراء مجازات بين أجزاء انتقائية من الأمعاء 

الدقيقة الدانية. 

a‏ عملية تطويق المعدة برباط من السيليكون قابل للتعديل: وقد تمت الموافقة على استخد امه فى الولايات المتحدة 
منذ ale‏ 2001. وهي عملية حاصرة للمعدة فقط بشكل انتقائي. ويتألف الرباط من بالون قابل للنفخ يتم 
وضعه حول زا وية هيس. ويتم وصل هذا البالون مع خزان يتم زرعه فوق غمد العضلة المستقيمة. ويخضح 
المريض إلى تعديلات متكررة لنفخ البالون وانشاء جيب معدي داني صغير. وترتبط معظم الاختلاطات 
هنا بانزياح الرباط او بمشاكل مرتبطة بالخزان. ويبلغ معدل فقدان الوزن الزائد تقريبا حوالي %50 خلال 
السنة الاولى. وتتجلى ميزات هذه الطريقة يإمكانية تعديلها Shoals‏ حها وامكانية إزالتها. 

b‏ عملية تصنيع المعدة الشاقولي بشكل شريط: وتترافق مع انخفاض معدلات حدوث الاضطرابات الاستقلا بية 
لأنها تحافظ على استمرارية الأنيوب الهضمي. يتم استخدام جهاز ستابلر لإجراء مفاغرة نهائية - adle‏ 
EEA‏ من أجل اجراء ء ناهذة د ف منتصف جسم المعدة. ثم يتم وضع خط شافولي من الغرزات المعدنية بدءا 
من زاوية هيس وحتى النافذة من أجل تجزيء المعدة. مما يؤدي إلى ترك مخزن صغير. وأخيرا Pc.‏ عبر 
الثقب وضع رباط شبكي حول الانحناء الصفير من أجل تضييق طريق مرور المحتويات إلى الأمعاء. تعتبر 
الاختلاطات نادرة. ونتضمن تدرك خط الخياطة وهجرة الرباط الشبكي نحو داخل جدار المعدة. A‏ 
يؤدي إلى الانتقاب. وتكون الاختلاطات الاستقلابية وسوء التغذية أقل Byun‏ مقارنة مع العمليات التي 
تتضمن إنتاج حالة من سوء الامتصاص. إن معدل الوفيات اقل من %1 ويبلغ olaaa‏ الوزن حوالي %45 من 
وزن الجسم الزائد خلال سنة. 

c‏ المجازة المعدية بشكل Yen: Roux‏ ان وتعتبر حالياً asi‏ ر العمليات شعبية. يتم انشاء جيب معدي داني 
بسعة 30 مل Lel‏ بالاستتصال أو بالانسداد ياستخدام جهاز ستابلر. ويتم إجراء مفاغرة بقطر 1 سم بين 
الجيب وطرف عروة Y-en-Roux‏ من الامعاء الدقيقة. يؤدي ذلك إلى gl‏ خزان صغير مع مرور قليل 
ay‏ فراغ الجيب مع تجاوز المعدة القاصية والعفج ج والجزء القريب من الصائم. ويرتيط طول Roux 3g pall‏ 
ple ty‏ کے Baye‏ كقذان الوزن بعك الجر اس . يبلغ معدل الوفيات حوالي 1 وغالبا ما يكون تاليا 
لصمة رثوية أو احتشاء عضلة قلبية أو و تسريب من المفاغرة المعدية الصائمية. والذي يحدث لدى 2 - 4 

من eS‏ وتتضمن الاختلؤطات الكاجرة حدوت Ge‏ اندحافى أو تضيق اللفاغرة أو كل Lalor‏ 
الاختلاطات الغذائية فتتضمن عوز الفولات أو الفيتامين a B12‏ أو الكالسيوم. يبلغ معدل فقدان 
الوزن %70 من الوزن الزائد خلال سنة. ويحدث زوال الداء السكري غير المعتمد على الانسولين بسرعة. 
خلال اسبوعين عادة. تحدث متلازمة الإغراق لدى معظم المرضى لكنها تكون جيدة التحمل وتدفع نحو 
تعديل السلوك الغذائي من Jol‏ تجنب الحلويات والالاطعمة عالية الحريرات. 

d‏ التحويل الصطراوي المعشكلي (BPD)‏ والتحويل الصفراوي المعشكلي مع بدالة عفجية Leas (DS-BPD)‏ عمليتان 
إضاهيتار ن للمرضى ذوي ال BMI‏ المرتفع. تحتاج ال BPD‏ إلى استتصال الغار مع تشكيل SUS‏ هضمية بطول 
0 سم وقناة مشتركة يطول 50 = 75 سم. وتتضمن ال 08-8۴0 إجراء استتصال كم معدي مع الحفاظ 
على اليواب وتشكيل BUS‏ هضمية يطول 0 سم مع BUB‏ مشتركة بطول 75 -- 100 سم. يتم اجراء هذ 
العمليات في مراكز انتقائية مختصة بمفرطي البدانة. وتشير النتائج على المدى الطويل إلى فقدان للوزن 
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sil‏ بمعدل %75 خلال سنة. إلا ol‏ حالات العوز الغذائي تكون أكثر leds‏ مقارنة مع -RYGBP‏ وما يزال 
إمكانية تطبيق هذه العمليات لدى البدينين العاديين بحاجة إلى إقرار. 

e‏ المجازة الصائمية الدقاقية: وهي عملية محدثة لسوء الامتصاص فقط. وعندما كانت هي العملية الأكثر 
إجراءً لإنقاص الوزن كانت تترافق مع معدلات مرتفعة للاختلاطات على المدى الطويل. بما فيها 
الإسهال والتهاب الأمعاء المجازي أو التهاب الأمعاء الركودي ( تتميز بألم بطني مع تمدد) وفرط الغازات 
واضطرابات الشوارد والتحصي الصفراوي والقصور الكبدي والتحصي الكلوي التالي لفرط أوكسالات 
البول. يبلغ معدل الوفيات على المدى الطويل حوالي 410. وبالنتيجة. لم يعد يتم اللجوء إلى هذه العملية 
لمعالجة البدانةء وعند اولك الذين يعانون من نتائج شديدة لها. يمكن إلغاء هذه العملية وتحويلها إلى 
مجازة معدية. 

E‏ جراحة البدانة التنظيرية: 
1. الاستطبابات: إن استطبابات الجراحة التنظيرية للبدانة هى نفسها الاستطبابات الموجودة ف الجراحة 
المفتوحة. ١‏ 
2 مضادات الاستطباب: تختلف مضادات استطياب الجراحة التنظيرية لليدانة حسب المركز. ويعتبر وجود BMI‏ 
أكبر من 60. ووجود جراحة سابقة على البطن العلوي: ووجود دلائل على كبد ضخم كبير. ووجود فتق حجابي 
كبير. كل ذلك يعتبر من مضادات الاستطباب النسبية. 
3. تعتبر عمليات 87685 وتطويق المعدة القابل للتعديل ممكنة الإجراء عبر مقاربة تنظيرية. ويبدو e‏ 
هي الأكثر فائدة من ناحية فقدان الوزن على المدى , الطويل. يمكن إجراء ال DS- BPD‏ تنظيرياً في ب عشي اک 
المتخصصة. رغم أنها تعتبر أكثر صعوبة تقنيا وقد يتم إجراؤها على مرحلتين. مع كون قطع المعدة بشكل كم 
هي المرحلة البدئية. 
4 تعتبر عملية RYGBP‏ التنظيرية تحدياً تقنياً للجراح. يتم وضع المريض في البدء بوضعية الاضطجاع عكس 
تراندلنبورغ مع تبعيد الجزء الجانبي الأيسر من الكبد نحو الأعلى. مما يؤدي إلى كشف الوصل المعدي 
لمريئي. ويتم إجراء التسليخ بين الشريان المعدي الأيسر والانحناء الصغير للمدة على بعد 4 سم من الوصل 
لمعدي المريئي وعلى الانحناء الكبير عند زاوية هيس من أجل إنشاء نافذة داخل الكيس الصغير. ثم يتم 
إدخال انيوب Baker‏ ضمن المعدة ونفخ البالون ضمنه ب 15 مل من المحلول الملحي النظامي لتحديد حجم 
الجيب المعدي الداني. ويتم إجراء فتحة ضمن المعدة مباشرة فوق البالون. ثم يتم امرار سندان جهاز 
لستابلر 21 EEA‏ مم ضمن لمعة المعدة عبر فتحة ثانية في المعدة يتم اجراؤها في المعدة القاصية. تم يتم ol pel‏ 
عمود السندان عبر فتحة المعدة العلوية وتأمينه في موضعه بواسطة قطبة راصة. ثم يتم قطع المعدة بعد 
لسندان. وتتم خياطة الفتحة المعدية السفلية. ثم يتم قياس 30 سم من الصائم بعد رباط ترايتز وقطعه. 

يتم استخدام 75 سم من ن ال 150 المتبقية من الصائم بعد منطقة القطع لإنشاء ء طرف عروة Roux‏ ويتم أجراء 

مفاغرة صائمية صائمية وظيفية نهائية - جانبية. يتم إمرار الطرف Roux‏ ضمن الكيس الصغير عبر فتحة 

ف مساريقا الكولون المعترض. وبعد اجراء فتحة ف الامعاء ضمن الطرف الدانى القريب من العروة ‘Roux‏ 

يتم إدخال قاعدة الستابلر EEA‏ بالاتجاه الأمامي. ويتم إمرار حسكة الستابلر غبر الحافة المعاكسة للمساريقا 

Roux فتحة الامعاء في طرف‎ GUE! وضمها إلى عمود السندان ثم اطلاق الستابلر. ثم يتم‎ Roux u3 plal! 

بواسطة الستابلر. ويتم تجريب المفاغرة المعدية الصائمية بحثا عن التسريب عبر تمرير 40 مل من زرقة 

„Baker ogol الميتيلين ضمن‎ 

۴. الاختلاطات: إن الاختلاطات في الفترة بعد الجراحة مباشرة متشابهة بين الجراحة التنظيرية والمجازة المعدية 
المفتوحة وتتضمن كلا من إنتان الجرح والنزف والخثار الوريدي العميق والصمة الرئوية وتسريب المفاغرة 
واحتشاء العضلة القلبية. مع معدل وفيات aly‏ 1 - 42 تترافق المقاربة التنظيرية عادة مع انخفاض نسبة 
حدوث الاختلاطات المتعلقة بالجرح مثل a‏ وتشكل ورم مصلي والفتق. كما أن المقاربة التنظيرية يمكن أن 

تؤدي أيضا إلى نسبة أقل شدة من الاضطرابات التنفسية والمناعية والهضمية بعد الجراحة. 


Adil 2 :‏ الشريانية السادة 


إن التضيق أو الانسداد في فروع من الشجرة الشريانية يمكن أن يؤدي إلى إنتاج العديد من المتلازمات السريرية المختلفة. 
وتعتمد الأعراض النوعية وشدة الآفة على الجريان السفلي للعضو ( أو الأعضاء) ودرجة التضيق وازمان الانسداد وشدة 
لدوران الجانبي المتوافر. إن الغالبية العظمى من الداء الانسدادي تكون تالية لتبدلات تصلببية عصيدية في الطبقة 
لجوانية للشريان. وهو بشكل عام آفة متدرجة. تتأثر بدرجة التأهب الوراتي. إلا أن تطور الآفة لدى معظم الأشخاص 
يمكن تعديله عبر إحداث تبدلات قي العوامل البيثية (خاصة الحمية والرياضة). يعتبر التصلب العصيدي آفة جهازية. 
وبالرغم من أن الآقة العرطية فة تكون مسيطرة قغضو واحد. لكن عاذة be‏ هتالك alia‏ تحت سريرية (خاصة قي 
لشرايين الإكليلية). وق الحقيقة: تكون 450 من الوفيات المرافقة لعمليات إعادة التصنيع في الشرايين المحيطية الصمابة 
بالتصلبة اليد GU‏ عن أسباب قلبية. وتتضمن الأسباب الأخرى الأقل شيوعاً للداء الانسدادي كلا .مين jae‏ 

لتصنع الليضي العضلي والآذية الوعائية المحدثة بالتشعيع و التهابات الأوعية (التهاب الشرايين لتاكاياسو وداء برغر). 


الانسداد الشريانى aall‏ فى الأطراف: 
تحدث أعراض القصور الشريانى الحاد بشكل مفاجن. وتتضمن التظاهرات عادة ما يسمى ب 5Ps‏ لنقص التروية الحادة 
وهى: الألم pain‏ والشحوب pallor‏ وغياب النبض pulselessness‏ وتشوش الس paresthesias‏ والشلل paralysis‏ ويضيف 
ال تبدل الحرارة وعدم القدرة على تنظيم الحرارة إلى هذه القائمة من التظاهرات. يمكن تحديد موضع الانسداد 
عبر تحديد عياب النيض ومستوى برودة الطرف. وعند عدم وجود دوران جانب BIS‏ فد تحدث تبدلات لا عكوسة بشكل 
باكر بعد 4 -- 6 ساعات من بدء الانسداد. لذلك. فإن الأولوية هنا يجب أن تعطى لاستعادة الجريان الدموي ضمن هذه 
الفترة الزمنية. Ulag‏ تيدأ العملية الانسدادية. بفض النظر عن سببها. يمكن للتشنج الوعائي وانتشار الخثرة بعيدا عن 
موضع الانسداد البدئي بالاتجاه القاصي أن تساهما في إحداث المزيد من نقص التروية. 

j السببية:‎ | 

6. إن السيب الأكثر شيوعا للقصور الشريانى الحاد هو الصمة: 

1. تعتبر المصادر القلبية Ugua‏ عن أكثر من %70 من الصمات وعادة ما تكون نتيجة لخثارات في اللمعة 
تنجم بسبب أمهات دم قلبية تالية لاحتشاء عضلة قلبية أو اضطرابات نظم مثل الرجفان الأذيني. وتتضمن 
لاسباب القلبية aM‏ ری للصمار ت كلا من الآفة الدسامية القلبية والدسامات القلبية الصنعية والتهاب الشغاف 
لجرتومي والورم المخاطي الأذيني. 
2 قد تكون الصمات الشريانية - الشريانية ناجمة عن عصيدة متقرحة أو أمهات waa‏ ؛ بالرغم من أن الصمات 
لناجمة عن امهات دم al‏ بهر البطني تعتير نأدرة aie’‏ تحدث متلازمة إصيع ع القدم الأزرة ق لدی مرضى 
n ae‏ التي تنجم عن صفيحات شريانية دانية غير مستقرة وتتميز بوجود نبض olala galu‏ نقص 
تروية مؤلة في الأطراف القاصية. قد تحدث صمات عصيدية في الطرف السفلي تالية لتحريك الصفيحة أثناء 
وقد eee‏ ويكون الاير المريطن نهدة لدي تكن هؤلاء ترف ae‏ على التضوين بال +6 وتصؤير 
لشرايين: ويسمى الابهر الاشعث „shaggy aorta‏ 
3 قد تنجم الصمات الوريدية - الشريانية ( الصمات العجائبية) عن تحويلة داخل قلبية LeS)‏ قي بقاء الثقبة 

البيضية) أو تشوهات شريانية وريدية داخل رثوية ( كما فى متلازمة أوسلر T‏ ويبر - راندو). 
4 أحياناً. يكون من الصعب تحديد فيما إذ! كان الشخص المصاب بآفة تصلبية عصيدية متقدمة قد تشكلت لديه 

eee‏ اذ كانيع نت ا جنار ند قر طن كنار novia Sie,‏ که نمق ار قير 


الفصل 21 الآفة الشريانية السادة 347 


المصابين باضطرابات نظم أو احتشاء عضلة قلبية. إن وجود نبض في الجانب المقابل دون وجود قصة سابقة 
لعرج قد يساعد في تحقيق هذا التمييز. 7 

8. الرض الشرياني المباشر: وكثيرا ما يكون واضحاء لكنه قد يكون La‏ في البدء وقد يؤدي إلى تضيق شرياني 
أو انسداد فقط بعد تطور شريحة من الطبقة الجوانية أو ورم دموي في جدار الشريان بشكل كاقي لإحداث 
الأعراض. وقد يساعد الفحص البدثي الدقيق ف تجنب هذا المزلق. قد يحدث الانضغاط الشرياني أيضا في 
سياق الانضغاط أثناء « خلوع المفاصل (كما في مفصل (AS pI han‏ أو بشدفات عظمية pus)‏ جسم الظنيوب) أو 
بمتلازمة الحجرات. $ 

©. تتضمن الأسباب الأخرى لنقص التروية الحاد كلا من الخثار الشرياني وتسلخ الأبهر وانسداد مخرج الأوردة 
وحالة انخفاض الجريان. 

i CSRS Al 

A‏ عندما تشير القصة المرضية والفحص السريري Se ace Al‏ . يجب عدم تأخير البدء بال معالجة 
النوعية. eres‏ يكون هنالك شك بأن العملية الانسدادية قد تكون خثارية. قد يستطب اللجوء إلى تصوير 
الشرايين. ويمكن عبر تصوير الشرايين تمييز الانسدادات بالصمات عن الانسدادات الخثارية وذلك بحدوتها 
مباشرة بعد التفرعات الوعائية و الظل المقعر الذي يتشكل بالتماس مع المادة الظليلة. وقي حالات انتقائية. قد 
يكون حل الخثرة إضافة مفيدة في تمييز الداء الانسدادي المستيطن. وبشكل ale‏ يجب اعتبار المرضى المصابين 
بنقص تروية حاد غير مرتبط بالرض مصابين بافة قلبية مرافقة. يجب ان يخضع جميع المرضى الى تخطيط 
قلب كهربائي مع صورة صدر بسيطة. وبعد إعادة توعية الطرف. قد يكون من المفيد استخدام تصوير القلب 
بالامواج فوق الصوتية عبر المري من Jol‏ تشخيص وجود مصدر قلبي. وتكون القياسات المخبرية عادة قليلة 
الفائدة في التقييم الباكر لكنها هامة جدا في التدبير المتأخر للمريض. 

8. إن المرضى الذين يراجعون برض مخترق أو كسور عظام طويلة أو خلوع مفاصل قد تشاهد لديهم أذيا ت وعاثية. 
وتتضمن العلامات القاسية للاذية الشريانية كلا من تناقص أو غياب النيض بعد موضع الا لأذية. ٠‏ ونقص 
التروية القاصية لموضع LOY‏ ووجود نزف شرياني مرثي من جرح ما. ووجود صوت (dail)‏ عند أو بعد موضع 
الاذية. ووجود ورم دموي كبير متوسع او نابض. ويحتاج مرضى الرضوض المخترقة الذين يظهرون علامات 
e‏ إلى تداخل جراحي فوري دون إجراء تصوير شرايين قبل الجراحة. أما العلامات الناعمة 


للاذية فد لضن الغرف:التشريعى الجر من وعاء ر daa‏ واد ية ات جاور تشريكيا «ووجود صدمة دزهية 
o‏ اوو ورم دفو معدل Gaal‏ . وعند المرضي $33 ى العلامات الناعمة فقط : يكون من الضروري 
وء الى توثيق النيض بتقنية الضغط بالدوبللر بعد موضع الأذية . بالإضافة إلى المقارنة مع الطرف المقابل. 


ويشير وجود اختلاف أكبر من 10 - 20 إلى ضرورة إجراء تصوير شرايين أو استقصاء الجرح. وقي حالات 

ele oa‏ بالدوبلكس للمنطقة المصابة مفيدا في تشخيص شريحة الطبقة الجوانية أو 

i لشرياني أو الوريدي.‎ cats الدم الكاذبة أو‎ al 

l التدبير:‎ lll 
الميبارين فون يعبط‎ class e sor Jb شويات خا ممت صمة أو‎ aa خالا ب هن تقض‎ 
وريدية تبلغ 80 وحدة/ كغ يتلوها تسريب وريدي ل 18 وحدة/كغ/ساعة. ويجب قياس زمن التروميوبلاستين‎ dado 

PTT (5 joel!‏ والحفاظ عليه بين 60 - 80 ثانية. 

1. يجب البدء بالعلاج الجراحي ( كاستتصال الصمة) بشكل فوري وإسعافي لدى المرضى المصابين بصمة واضحة 
مع لقص Bligh‏ بحا د« المكن Jeata l‏ الصمة تحت التخدير الموضعي إذا كان المريض غير قادر على 
تحمل التخدير العام. وحالما يتم عزل الشريان. يتم امرار قثطرة فوغارتي بالاتجاه القاصي والداني من اجل 
استخراج الصمة والخثار المرافق. وق بعض الحالات. قد يكون من الضروري حل الخثرة أثناء الجراحة. 
خت معن للا رة الدانية أن يكوق :مضا b‏ موا ey mon Sbata‏ اتات اشاح 
وسلوكية الاتجاه القاصي عند الضرورة: عبر إجراء تور شرياني أثناء الجراحة؛ وذلك حسب حالة الأوعية 
القاصية والنيض بعد استتصال الصمة. وش الساق. عندما لا يتم تأمين > تروية قاصية كاهية ويشير تصوير 
الأوعية الى وجود خثار قاصي. قد يتم كشف الشريان المأبضي القاصي > مع إمرار انتقائي لقتطرة استتصال 


sorte 
موضع‎ a Mel “Sere cola dul والظنيويى الخلفى والشر يان‎ wala! aye الاه‎ 
eH LO 2 Pree 5 ج‎ on Ee. بون‎ 


الصمة الى داخل الشريار 
am:‏ 35 ردان 
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فتحة الشريان بطعم رقعي إذا كان هنالك تضيق شرياني. قد يكون من الضروري أيضا إجراء طعم بشكل 
مجازة إذا كان هنالك aal‏ شريانية موجودة سابقا في الشدفة المصابة. 

2. قد يتم اللجوء إلى الهبرنة مرتفعة الجرعة )20000 وحدة كجرعة وريدية بدثية يتلوها 2000 — 4000 وحدة 
/ساعة) لدى المرضى ذوي الخطورة العالية للجراحة والذين يكونون مصابين بنقص تروية شديد مع طرف 
غير حي. والهدف هنا هو الحفاظ على ما يمكن الحفاظ عليه من النسج عبر الحد من تطور الخثار. 

3 المعالجة الحالة للخثرة: قد تكون مفيدة لدى المرضى ذوي الأطراف ذات الحيوية الواضحة والذين يكون الخثار 
لديهم هو السبب الأكثر لنقص التروية الحاد لديهم. . وبشكل ale‏ كلما كانت الخثرة جديدة AST‏ كلما كان 
معدل نجاح المعالجة الحالة للخثرة أعلى. وكثيرا ما تؤدي المعالجة الحالة للخثرة مع إجراء تصوير أوعية تالي 
إلى تمييز وجود تضييق مستبطن» والذي يمكن علاجه عبر تصنيع الأوعية بالتوسيع بالبالون/ مع ستنت أو 


بالوسائل Ks‏ 
a‏ كان اليوروكيناز د يعتير العنصر المفضل 2 حل الخثرة حتى عام 1990 عتدما قامت هينه الدواء والغذاء 
الأمريكية بسحب هذا الدواء من الأسواق بسبب أمور إنتاجية. وقد استعاد هذا الدواء مكانته حالياً 


rols‏ ذو استخدام محدود. يتم إعطاء اليوروكيناز عبر قثطرة موضعة داخل شريان يتم وضعها قريباً 
من الخثرة قدر الإمكان. وتتراوح الجرعة من 60000 حتى 120000 وحدة /ساعة. مع جرعة تحميل مفضلة 
تقارب 200000 وحدة. ويتم إعطاء الهيبارين الوريدي dae ye Ll‏ يشكل pie‏ اهن من أجل تحقيق PTT‏ 
يتراوح بين 60 - 80- يتم Lai‏ استخدام 0.75 - 0.5( Retaplase‏ وحدة/ساعة) و ال 1 ~ 0.5( Alteplase‏ 
ملغ/ساعة) وتعطى مع جرعة تحت علاجية للهيبارين ( تقارب 400 وحدة وريديا /ساعة). وتبلغ معدلات 
الاختلاطات أقل من %10 لعملية حل الخثرة. يتم إعادة إجراء تصوير أوعية بعد 6 - 18 ساعة من بدء 
المعالجة من أجل معايرة النتائج. وتيلغ مدة تطبيق المعالجة عادة بين 4 - 16 ساعة لكنها قد تمتد إلى ما 

يقارب 30 ساعة. 

b‏ مثيطات الغليكوبروتين bailia‏ يمكن أن تلعب دوراً أيضاً في المشاركة مع عنصر حال للخثرة. وقد تم إجراء 
محاولات لاستخدام 0.25 ملغ من Jats abciximab‏ الشريان بالمشاركة مع 356ام5642. وقد حدث نزف هام 
لدی مايقارب %10 من الحالات. 

c‏ خلال حل الخثرة. يجب مرافية المريض عادة في وحدة العناية الفائقة ICU‏ كما يجب slal‏ متابعة 
متكررة لزمن التروميين ومستويات الفيبرينوجين ومستويات نواتج تدرك الفيبرين وال PTT‏ وتعداد الدم 
الكامل من أجل التقليل من خطورة حدوث النزف. وبشكل ale‏ تزداد نسبة حدوث اختلاطات نازفة 
خطيرة عندما ينخفض مستوى الفيبرينوجين الى اقل من 100 ملغ/دل ويرتفع ال ASY PTT‏ من 3 - 5 
أضعاف الطبيعي. وحالما يتم فتح الشريان. يمكن تدبير المريض بإعطاء مميعات جهازية أو بتصحيح 
جراحي dale!)‏ تصنيع الشريان جراحيا أو التصنيع الوعاثي بالبالون). 

4 إن تقنية استتصال الصمة الخثرية بالرشف عبر الجلد ما تزال تقنية تجريبية ويمكن أن تثبت فعاليتها كمتمم 

لحل الخثرة عبر التقليل من حجم الخثرة. وهنالك حاليا العديد من الأجهزة التي تخضع لتجارب سريرية. 

2B‏ سياق الرض. يجب اجراء الاستقصاء ء الجراحي قي أي طرف يصاب بنقص التروية أو يظهر تصوير الشر ايين 

وجود شريحة هامة من الطبقة الجوانية gl‏ إمراضية P‏ داخل الشرايين. وعند وجود أذيات مرافقة عصبية 

او عظمية. يصبح من الضروري استعادة الجريان الشرياني قي البدء. سواء بالترميم المباشر أو باستخدام 

طعم مجازة. وعند إتمام الترميم العظمي. يجب إعادة فحص الترميم الشرياني من أجل التاكيد على سلامته 

ومناسبة طوله قي النهاية لطول العظم. وفي حالات الخلع المفصلي. يجب إجراء رد الخلع GY Yal‏ ذلك قد يلغي 
الحاجة إلى أعادة الترميم الشر ياني. 

1 أثناء العمل الجراحي. يعتبر من الضروري fads‏ تأمين السيطرة على الجزء الداني والجزء القاصي حول موضع 

الأدية الشرئائية قبل amet‏ الوره الدموى eyelid‏ وعد T‏ يقل اللجوه الى مشاخرة 

ثيه - نهائية. ويمكن Bale‏ إجراء تحرير لبضعة سنتمترات من الشريان بالاتجاه الداني والقاصي من 


Ẹ 
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Jeol‏ اعادة تقريبه. الا أنه من الضروري عادة تحضير الساق غير المصابة أو مواد ضع التبرع الوريدي الأخرى 
لتأمين وصلة وعائية عند الحاجة. ومن المفضل استخدام اة ذاتية ق هذا المجال. وعند وجود أذيات 
وريدية مرافقة. يجب ترميمها أيضا. . وعند الشك بإصابة الأوعية الكبيرة: قد يكون من الضروري إجراء فتح 
صدر gl‏ فتح قص ناصف. وقد يساعد إتمام تصوير الشرايين قي توثيق الجريان بالاتجاه القاصي. ويعتبر ذلك 
هاما بشكل خاص عند وجود تشنج هام ولم يكن النيض القاصي مجسوسا بسهولة. 

2 بشكل عام. يجب أن يتم ترميم أذيات الشريان تحت الترقوة والإبطي والعضدي والفخذي والفخذي السطحي 
ga‏ العميق والمأيضي. أما الشريان الكعبري أو الزندي فيمكن ربطه إذا كان الوعاء الآخر سليما 
ووظيفيا. وبشكل مشابه. يمكن أن يتم ربط الأذيات المعزولة في الشريان الظنبوبي إذا كان واحد أو أكثر من 
الشرايين الظنبوبية سليما. 

IV‏ الاختلااطات: 

A‏ أذية Bage‏ التروية: وتحدث بعد إعادة تأمين الجريان الشرياني لسرير وعائي مصاب بنقص التروية: والذي 
يمكن أن يؤدي إلى المزيد من موت الأنسجة. وينجم عن تشكل جذور الأكسجين الحر؛ والتي تعتبر ضارة مباشرة 
للنسج وتؤدي إلى تراكم الكريات البيضاء وتوشظها (تجمعها) في الجهاز الدوراني المجهري. تميل هذه العملية 
oY‏ تطيل من أمد نقص التروية لأنها تضعف الجريان الكافي للعناصر المغذية إلى النسج برغم استعادة الجريان 
الدموي الرئيسي. وحتى الان. لا توجد معالجة مثبتة يمكن ان تقلل من اذية Bale!‏ التروية. 

8. يؤدي انحلال العضلات الخططة التالي لإعادة التروية إلى تحرير المنتجات الثانوية لنقص التروية العضلية 
والني تتضمن البوتاسيوم وحمض اللبن والغلويين العضلي وكرياتينين فوسفوكيناز إلى داخل الدوران الجهازي. 
ويمكن للتبدلات في الشوارد وال pH‏ التي تحدث أن تؤدي إلى بدء اضطرابات نظم خطيرة: كما أن ترسب 
الغلوبين العضلي في الأنابيب الكلوية يمكن أن يؤدي إلى اعتلال كلية صباغي وقي النهاية قصور كلوي حاد. 
وترتبط احتمالية إصابة مريض بهذه الاختلاطات بمدة التعرض لنقص التروية ومقدار النسيج el giai‏ 
للإصابة. وفي محاولة لتعديل ذلك. يقوم بعض الجراحي بلقط الوريد الفخذي قبل إعادة التوعية وإجراء 
وريدي معترض بعد استعادة Gl pall‏ الدموي الشرياني للطرف السفلي. ويتم طرح أول 250 - 500 aes‏ من 
الدم أو رشفه إلى جهاز نقل دم ذاتي. وبالتالي إزالة البلاسما مفرطة البوتاسيوم والحامضية. كما أن الإماهة 
المفرطة والسماح بالإدرار باستخدام المانيتول )25 غرام وريديا) مع تسريب البيكربونات وريديا لتعديل البول 
تعتبر جميعها وسائل مقبولة أيضا. 

C‏ متلازمة الحجرات: وتحدث عندما gaj‏ نقص التروية طويل الأمد إلى أذية الغشاء الخلوي وتسريب السوائل 
إلى المنطقة الخلالية. وقد تؤدي الوذمة إلى ارتفاع شديد جدا قي الضغوط داخل الحجرات. خاصة في الطرف 
السفلي. وعندما تتجاوز هذه الضغوط المرتفعة داخل الحجرات لضغط الإرواء الشعري. يحدث المزيد من 
تنخر العضل والعصب. ويجب إجراء خزع للفافة قي الحجرات الأربعة GLAU‏ عندما يكون هنالك شك باحتمال 
تطور متلازمة الحجرات في الساق. وقد يكون خزع اللفافة إجرا biy‏ لدى أي مريض يصاب بنقص تروية 
لأكثر من 6 ساعات في الطرف السفلي أو عند وجود أذيات شريانية وور ريدية مشتركة. عادة ما يتم إجراء خزع 
اللفافات في الساق عبر شقين. أمامي وحشي وخلفي أنسي. يتم ترف الجلد ee ren E‏ بعد باخ 
الثانوي أو بإجراء طعم جلدي لاحقا. 

0. اختلاطات مرتبطة بالقثطرة: قد تحدث بشكل باكر أو متأخر. وتنجم الاختلاطات الباكرة عن رض جدار 
الشريان وتتضمن انثقاب الشريان وتمزقه. وتسلخ البطانة. وتشكل al‏ الدم الكاذبة. Lal‏ الاختلاط المتأخر 
المرتبط بالقتطرة فهو تطور تصلب عصيدي متسارع في الوعاء الذي تم استئصال الصمة ضمنه. وربما يكون 
ذلك ناجما عن انكشاف البطانة وأذية الطبقة المتوسطة للوعاء. 

/ا. يتم توجيه المتابعة عادة نحو علاج السبب المستيطن للانسداد. ويحتاج المرضى المصابين بخثرات ملتصقة بجدار 
القلب أو اضطرابات نظم إلى تمييع دائم. إن نسبة الوفيات داخل BLAM‏ المرتبطة باستئصال الصمة قد تصل 
إلى 20 - #30. وغالبا ما يكون ذلك مرتبطا بوجود آفة قلبية مرافقة. 
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الداء الانسدادي الشرياني oa jal‏ في الأطراف: 

يعتبر الطرفين السفليين هما الأكثر عرضة للإصابة بالداء الانسدادي المزمن. إلا أن هذه الآفة قد تحدث في الطرفين 
اا أيضا. إن العرض الباكر الأساسي للداء الشرياني الساد هو العرج. والذي يوصف “i ab Sale‏ ا أو 
شعور بالتقل قي الطرف المصاب يحدث بعد الجهد الفيزيائي. يزول هذا العرج بالراحة لكنه ينكس كما هو متوقع بعد 
الجهد. يمكن تقسيم الداء الانسدادي الشرياني قي الطرفين السفليين إلى ثلاث أقسام تشريحية اعتمادا على الأعراض 
وخيارات المعالجة. يصيب الداء الساد الأبهري الحرقفي aal sl)‏ ”التدفق للداخل (“inflow‏ الأبهر تحت مستوى الكلويين 
مع الشرايين الحرقفية الأصلي والظاهر. أما الداء الساد الفخذي المأبضي aai gl)‏ ”التدفق للخارج“ (outflow‏ فيصيب 
الشريان الفخذي المشترك والفخذي السطحي والمأبضي. أخيراء يصيب الداء الشظوي الظتبوبي ( أو aal‏ ”الجريان على 
السطح“ (runoff‏ الأوعية ما بعد الشريان المأبضي. 

| التظاهر السريري: 

A‏ يتظاهر الداء الأبهري الحرقفي بأعراض العرج في الطرف السفلي. وعادة ما يكون في الورك أو الفخذ أو الإلية. 
ويمكن ان يتزامن مع الداء الفخذي المابضي. مما يؤدي إلى زيادة شدة الاعراض البعيدة. تتطور الاعراض 
عادة تدريجياء إلا أن الزيادة المفاجئة في سوء هذه الأعراض قد تشير إلى حدوث خثار ala‏ ضمن وعاء مصاب. 
يتطور لدى هؤلاء المرضى عادة عرج متقطع لكن دون ألم على الراحة ما لم تترافق الإصابة مع إصابة الأوعية 
القاصية البعيدة. تتألف متلازمة لوريش من مجموعة أعراض تتطور عند الذكور وتنجم عن الانسداد التدريجي 
في الأبهر الانتهائي. وتتضمن هذه الأعراض US‏ من العنانة الجنسية والعرج في الإلية والساق وضمور عضلات 
الساق وتبدلات ضمورية اغتذائية في القدمين وشحوب في الساقين. وبالمقارنة مع السيطرة لدى الذكور في 
الداء الوعائي المحيطي المزمن (PVD)‏ فإن الداء الأبهري الحرقفي المعزول يمكن أن يصيب النساء والرجال 
بالتساوي. 

8. يتظاهر مرضى الداء lg at‏ و إلداء اوي بأعراض العرج في الطرف السفلي. والذي فق قاتبا LAE‏ 
مسيطرا في الربلتين. وقد تتظاهر حالات الإصابة الأكثر شدة للجريان الشرياني tl‏ أثناء الراحة. ويوصف 
ألم الراحة ab‏ ألم حارق في القدم القاضكة داد ةا أثناء الليل أو عندما يتم رفع الساق: ويزول عند 
وضع الساق بوضعية الاعتماد. ويشير فحص الطرف المصاب بنقص التروية المزمن إلى تناقص او غياب النبض 
القاصي مع تبدلات اغتذائية تتضمن تسمك الأظافر وفقدان شعر الساق والجلد اللامع وتقرحات رؤوس اصابع 
الخدم . o‏ 

©. إن الداء الشرياني الساد العرضي ف الطرفين العلويين يعتبر نادرا نسبيا. 

1. إن الشريان تحت الترقوة الداني هو الأكثر إصابة بالداء التصلبي العصيدي. ومن ثم يأتي الشريان الإبطر 
والشريان العضدي. ويتظاهر هؤلاء المرضى Bale‏ بعرج في الذر th‏ او نقص تروية اصابع اليد أو تنخرها. 
وأحيانا: قد تكون EER‏ التقرحية في الشريان اللا اسم له أو تحت الترقوة مصدرا لانطلاق الصمات 
في اليد. 

2 قد ينجم تناذر سرقة الفقري عندما تكون هنالك آفة سادة للشريان تحت I‏ لترقوة تتوضع قبل Unie‏ الشريان 
الفقري. يتم تأمين حاجيات الذراع من 0 عبر الجريان المعكوس في الشريان الفقري بنفس الجهة. والذي 
يحول الدم من الدوران المخي الخلفي. معظم المرضى المصابين بافات في الشريان تحت الترقوة بقسمها 
الداني يكون لا عرضيين بشكل كامل. عن لاخرين ان يتظاهروا بنقص تروية في الذراع او اعراض الدوران 
الخلفي. مثل نوب السقوط والهزع (الأتاكسيا) وفقدان الحس والشفع التي تحدث Bole‏ بعد إجهاد الطرف 


العلوي المصاب. 
|!. التشخييص: 
A‏ إن تشخيص ء الشرياني الانسدادي المزمن يهتم يتحديد وجود آفات محددة للجريان بشكل واضح والتمييز 
on‏ هذا الداء والآفات الأخرء ی ll‏ يمكن أن تحاكيه. مكل التهاب المفاصل وداء النقرس las‏ العصبية 


العضلية. assis‏ درجة تحدد الجريان wily pS!‏ ى ونسبية ae‏ تروية gill‏ بتحديد المعالجة Part‏ 


8. عند المرضى الذين يتظاهرون بأعراض في الطرف السفلي. يعتبر من الضرو ري فحص النيض الفخذي والنيوض 
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الأخرى القاصية أثناء ae‏ وبعد الجهد. إن غياب النبضين الفخذيين يشير إلى آفة أبهرية حرقفية. بالرغم 

من أن مرضى الداء الآبهري الحرقفي يملكون Lan‏ مجسوسا على الراحة ويزول بعد الجهد. يمكن سماع اللغط 

الشرياني 333 a‏ الفخذ أو البطن السفلي. 

©. إن الاختبارات غير الجارحة يمكن أن تحدد كمية الجريان عبر الأوعية الكبيرة ودرجة الإرواء النسيجي. 

1. يجب إجراء دراسات بالدوبللر للشدفات الشريانية مع تحديد أشكال الموجات لدى جميع المرضى المشكوك 
لديهم بوجود Aal‏ شريانية عرضية. ويساعد مشعر الكاحل - الذراع AAI)‏ :نسبة الضغط الدموي في الساق 
إليه في الذراع) في تحديد كمي لدرجة نقص التروية. إن المرضى غير المصابين ab‏ وعائية يكون ال اهم 
لديهم أكثر من1. أما مرضى العرج فيكون لديهم AAI‏ أقل من 0.6. وتنخفض هذه النسبة إلى أقل من 0.4 
لدی مرضى الألم abi‏ الراحة ونقص التروية الشديد. ويمكن لتبدلات شكل الموجات أن تحدد موضع الأذية 
الهامة. 

2 لقد تم تطوير وسائل القياس عبر الجلد لأكسجة النسيج الموضعية في محاولة لتحديد درجة الاضطراب 
الفيزيولوجي في نقص التروية. إلا ان هائدة هذا الاختبار لدى المريض الوعائي بشكل عام ما JIS‏ غير 
محل OS‏ 

D‏ يعتبر تصوير الشرايين بجهاز الحذف الرقمي الوسيلة الرئيسية قي تقييم الشجرة الشريانية قبل التخطيط 
لعمليات إعادة التروية. . وتتضمن الطريقة الود جه لتصوير eel‏ بطريقة الحذف الرقمي الطرفين 

السفليين إجراء صور للأبهر تحت الكلويين وللشرايين الكلوية والحرقفية والفخذية والظنبوبية وظهر القدم. 

ويعتبر ال MRA‏ وسيلة تصويرية ممتازة في هذه المناطق أيضا وهي مفيدة بشكل Geld‏ لدى مرضى القصور 

الكلوي. وتخضع حاليا لانتشار واسع الاستخدام. i‏ 

II‏ التدبير: 
8. إن العرج المتقطع بحد ذاته لا يعتبر استطبابا للتداخل الجرا حي لأنه يمتلك سيرا حميدا لدى معظم المرضى. 
وعند المرضى الذين يتظاهرون بالعرج فقط. eo‏ العرج مستقرا أو يتحسن لدى 70 - 80 * من المرضى 

ويسوء لدى 10 = W20‏ وفقط 10-5 من المرضى يتطور لديهم الموات وترتفع لديهم خطورة فقدان الطرف. 

لذلك. فإن الخط الاول في المعالجة لدى مرضى ol fa‏ يكون المعالجة الطبية المحافظة. مع التركيز بشكل 

كبير على تعديل عوامل الخطورة. وبشكل رئيسي هنالك ثلاث اس تطبابات للتداخل الجراحس: 

ان إنقاذ انضرف هوا هدت ,اترا لدی بره ألم فصن الحزوية ell‏ اتر اة او مرش Piai‏ النسيجي. 
age bes‏ الموات القاصي الواضح. ويعتبر الداء متعدد المستويات ( الفخذي - المأبضي - الظنبوبي) هو التوزع 
النموذ جي للإصابة لدى هؤلاء المرضى. وعندما يتواجد داء أبهري حرشي واش متشارك مع داء قاصي لدی 
مريض مهدد بفقدان الطرف. يجب اللجوء Yal‏ إلى إجراء عمليات الجريان للداخل soe!)‏ الحرقفى). 

2. ان الصمات العصيدية الخثارية المحيطية المنطلقة من صفيحات تقرحية أبهرية حرقفية تعتبر استطبابا 
للاستئصال وإجراء المجازة أو استتصال بطانة الشريان قي الجهاز الأبهري الحرقفي. حتى لو لم يكن عرض 
العرج موجودا. 

3 إن العرج الشديد المسبب للعجز الذي يمنع المريض من ممارسة فعالياته اليومية ويؤثر على نمط الحياة 
يشير الى aal‏ جيب Tae‏ للميالحة: ويجب.صم ja‏ المرضى الى برنامج تعديل عوامل الخطورة ايضا. 

B‏ المعالجة الطبية: وتتوافر لدى eae‏ ذوي الأ cc‏ لك غير مرشحين للتداخل الجراحي. لكن لا توجد 
معالحة طبية يمكن ان تؤدي N‏ لی اياف واضح ف تطور ر الآفة التصلبية العصيدية المتقدمة أو إلى تعديل التبدلات 


gic deo Lil 
التصلبية العصيدية المتقدمة.‎ aay 0 يشكل تعديل عوامل الخطورة التداخل الأكثر اش هميه 2 التقليل من‎ .1 
التدخين وتدبير‎ lal الضغط والداء السكرى مع‎ lay! ويجب أ يكون الهدف هنا هو السيطرة على‎ 


‘al‏ لرايات الث ase‏ والحصول على ور زن مثالى ل مع جرا ء تمارين منتظمة. 

2 تتراكم Whe BYU!‏ على أن الأسبرين لوحده أو بالمشاركة مع الديبيريدامول يمتلك تأثيرا على !! 
الطبيعي للعرج الناجم عن الداء التصلبي العصيدي. باللاضافة الي ذلك dasa:‏ أن العديد من ae Whe‏ 
یکونون مصابين ask pà ask‏ إكليلية أو at‏ وغائية دماغية مرافقة. يمكن أن تؤدى المعالجة لمدى الحياة ب81 
أو 325 ملغ أسبرين يوميا إلى التقليل من خطورة حدوث احتشاء العضلة القلبية أو الصدمة 
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3 إن الكلوبيدوغريل والتيكلوبيدين هي عبارة عن مواد مضادة للصفيحات مرتبطة كيما ne‏ وقد تبين أنها 
کن ان تقلل من الموت الوعائي والحاجة لعمليات إعادة التوعية في بعض الدراسات الحديثة GN‏ مرضى 
العرج المتقطع. إلا أن الدلائل لا تشير إلى أنها أفضل من الأسبرين. 

4 يشكل البينتوكسي فيللين عاملاً يعتقد بأنه ينقص من لزوجة الدم ويسمح بتحسين الجريان عبر الشرينات 
الصغيرة والشرايين المتضيقة. وبالرغم من أن هذا الدواء يتم وصفه بشكل متكرر. إلا أن فائدته ما تزال غير 
مقبولة وقليلة عموما. وربما أن تطبيقه أفضل لدى مرضى AB‏ الشديدة غير المرشحة لإعادة التوعية. 

5 يشكل السيلوستازول عنصرا من النمط ال |١١‏ لمشبطات الفوسفودي استراز وهو العنصر الأحدث المتوفر 
لعلاج العرج. يقوم هذا الدواء a‏ تزا كم و لضان الضفيحات:ويسِيت نوها iles‏ .يتم اعظاؤم رة 
0 ملغ أو 100 ala‏ مرتين glazes‏ ويؤدي إلى زيادة مسافات المشي عند مشاركته مع المعالجة الموهمة والبينتوكسي 
فيللين. وتشير الدراسات الباكرة إلى أن هذا الدواء يعتبر آمنا لدى معظم المرضى. بالرغم من أن استخدامه 
يعتبر مضاد استطباب لدى المرضى المصابين بالصنف HM‏ أو لاا من القصور القلبي وذلك بسبب سمية مثبطات 
الفوسفودي استراز على مرضى فصور القلب الاحتقاني. 

C‏ العناية قبل الجراحة: إن العناية قبل الجراحة لدى مرضى اد PVD‏ تتضمن إجراء تقييم شرياني كامل. 
وبالإضافة إلى التقييم بتصوير الأوعية للشجرة الشريانية العرضية. يخضع المرضى بشكل cll ale‏ مك نجنا 
عن وجود ll‏ قلبية أو كلوية أو وعاثية دماغية أو رئوية بحيث يتم تدبير أية آفات مرافقة ALLS‏ للتدبير. تعتبر 
الاختلاطات العضلية القلبية مسئولة عن الغالبية العظمى من حالات الوفاة الباكرة والمتآخرة: لذلك. قد يحتاج 
المرضى ذوي الوظيفة العضلية القلبية المشكوك بها الى تة تقييم قلبي أكثر شد ة.۔ کا يحب نضا اجراء مسح 
للافاد السياتية. والذي s‏ يتضمن أخذ Alais Lad‏ عن حدوث صدمة سابقة أو ونوب نقص تروية عابر TIA‏ مع 
إصغاء للسباتيين. وقي اليوم قبل الجراحة المزمعة على الأبهر البطني. يجب إبقاء المرضى على حمية فموية 
سائلة مع alal‏ جيدة وتحضير ميكانيكي للامعاء. ويتم البدء بالصادات ا قبل 1 — 2 ساعة من العمل 
الجراحي وتستمر لفترة 24 ساعة بعد الجراحة. 

0 عالجة الجراحية داخل الوعائية. راجع الفصل 23. 

E‏ المعالجة بالجراحة المفتوحة: 

1. الداء الساد الأبهري الحرقفي: 

a‏ الطعم الأبهري الحرففي المضاعف: وهي المعالجة المختارة لدى مرضى الخطورة المنخفضة. يمكن اجراء 
هذه العملية عبر مقاربة عبر البريتوان أو مقاربة خلف البريتوان. وتشير النتائج في مركزنا إلى أن 
المقارية خلف البريتوان تنقص من نسبة حدوث الاختلاطات بعد العمل الجراحي: وخصوصا الخزل المعوي. 
وبالرغم من ان هنالك sue‏ من الطعوم التي تتوافر للاستخدام كوصلة بديلة. إلا ان طعم بولي ايتلين 
تيريفتالات (الداكرون) المنسوج هو الاكثر استخداما. وقد يتم اجراء استتصال بطانة قاصي بالاشتراك 
مع المجازة من Jol‏ تحسين النتائج. وايضاء اذا تم تمييز bheol‏ شريانية كلوية واضحة قبل الجراحة؛ 
يمكن إجراء dale!‏ توعية كلوية عبر استتصال البطانة أو أجراء طعم المجازة في نفس وقت إجراء إعادة 
تصنيع الابهر. وتعتبر النتائج ممتازة. مع معدلات انفتاح تصل إلى 95 لفترة 5 سنوات. 

ob‏ المجازات الفخذية الفخذية أو الحرقفية الحرقفية أو الحرقفية الفخذية: وهي بدائل لدى مرضى الخطورة 
العالية مع وجود اصاية حرففية أحادية الجانب. وتكون معدلات الانفتاح أقل من تلك التي يتم الحصول 
عليها بالطعوم الأبهرية الفخذية المضاعفة. 

Bobet لمرضى الخطورة العالية الذين يحتاجون إلى‎ BIS المجازة الإبطية الفخذية المضاعفة: وهي بديل‎ c 
التوعية. تؤدي هذه المجازة إلى تجنب الدخول إلى داخل جوف البطن مع الحاجة إلى لقط الأبهر. وتكون‎ 

معدلات الانفتاح أكثر Tea}‏ من تلك الني يتم تحقيقها بالمجازة الأبهرية الفخذية المضاعفة. إلا أنها قد 


تقس بدلا مقبولا للمرضى الذين يتوقع لديهم عمر قصير (أقل من 5 سنوات) . 

d‏ استتصال البطانة الأبهرية الحرقفية: يمكن اللجوء إليها لدى المرضى المصابين بآفة موضعة ف الأبهر 
القاصي والأوعية الحرقفية المشتركة. وتتضمن ميزات هذه العملية تجنب استخدام مواد صنعية مع 
معدلات جريان أفضل عبر الشرايين الخثلية. يجب عدم اللجوء إلى هذه العملية لدى المرضى المصابين 
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بتبدلات al‏ الدم في الأبهر. أو لديهم أبهر مسدود بشكل كامل حتى مستوى الكلويين؛ أو عند امتداد الآفة 

ضمن الأوعية الحرقفية الظاهرة. 
2 الداء الساد الفخذي المأبضي والظنبوبي 

594 عند المرضى المصابين بانسداد وق مستوى الركبة. يستطب اللجوء إلى المجازة الفخذية المأبضية‎ a 
يتم اللجوء إلى مجازات أكثر بعدآا‎ ٠ المرضى الذين تكون إصابتهم تحت مستوى الركية.‎ sie Lal الركبة.‎ 
bs تصل حتى الشريان المأبضي تحت الركبة أو الظنبوبي الخلفي أو و الظنبوبي الأمامي أو الشظوي.‎ 
الحالات الشديدة. إذا كانت جميع الأوعية الظنيوبي مسدودة. يمكن للأوعية القدمية أن تشكل تصريقا‎ 
من الشريان الفخذي المشترك. لكن قد يتم استخدام‎ Sale مناسباً للجريان الدموي. تنشأ هذه الطعوم‎ 
LIS وعاء أكثر بعداً إذا كان الجريان الداخل إلى هذه الوعاء‎ 

Jasi ol b‏ النتائج يتم الحصول عليها عند استخدام طعم gs gag‏ كوصلة. ويعتبر الوريد الصافن 
الكبير هو الوريد المفضل للاستخدام. كما أن الوريد الصافن الصغير أو أوردة الساق يمكن أن تؤمن بدائل 
مناسبة. يمكن استخدام هذه الطعوح الذاتية Lal‏ ق مکانھا أو بعد فليها. وتد ألف ميزات المجازة 2 المكان 
من (1) الإبقاء على التغذية الطبيعية للوريد سليمة. و(2) إن توجيه الوريد يسمح بإجراء ء مطابقة أفضل 
للحجوم (النهاية الأكبر للوريد تتفاغر مع الشريان الفخذي المشترك ASI‏ والنهاية الصغيرة مع الوعاء 
ali‏ الأصغر). أما ميزة المجازة الوريدية المقلوبة فهي أن رض البطانة يكون أقل هنا بسبب عدم 
الحاجة إلى خزع الدسامات الوريدية حينها. 

c‏ عندما لا يكون الطعم الوريدي الذاتي TS‏ یمکن استخدام الطعوم الوريدية المحفوظة بالتبريد. وقد 

تم الوصول إلى معدلات انفتاح مناسبة باستخدام البولي تتراغلوروايتلين للطعوم فوق الركبة. By‏ الحالات 
الشديدة. يمكن مفاغرة الطعوم الصنعية مع الأوعية الظنبوبية. إلا أن Saa‏ تج تكون أقل جودة. وهنالك 
pb‏ )42 بديلة يتم فيها المشاركة بين طعم صنعي وطغم:وريدي:يدمجها Lan‏ أو و باستخدام كم صغير من 
الوريد ( كم (Miter‏ أو تصنيع وعائي بشكل رقعة (رقعة (Taylor‏ وذلك daia‏ عند المفاغرة القاصية 
البعيدة. ويعتقد أن جميع هذه التعديلات تؤدي إلى تحسين انفتاح الطعم الصنعي عبر تحسين التوافق بين 

المطاوعة عند المفاغرة القاصية. 

old‏ استئصال بطانة الشريان كعملية مستقلة في أحد الأطراف تعتبر نادرة الاستخدام ما عدا في حالات 
وجود تضيق معزول قصير الشدفة في الشريان الفخذي السطحي. وقد تلعب عملية استتصال البطانة دورا 
لدى المرضى ذوي الطعوم الوريدية القصيرة المتوافرة أو عند وجود ساحة مصابة بالإنتان. وعند هؤلاء 
المرضى. يمكن لاستئصال بطانة الشريان الفخذي السطحي أن تلفي الحاجة إلى طعم صنعي. 

e‏ قطع الودي: ويتم استخدامه أحيانا كمتمم لعمليات إعادة التصنيع الوعائي ويتضمن قطع السللة الودية 
مع العقدتين 19-8 ومع تطور تقنيات حصر هذه العقد الودية عبر الجلد بالكحول. أصبحت هذه العملية 
أكثر استخداما. وبالرغم من أنها لا تزيد التروية الدموية للعضلات. إلا أنها تؤدي إلى الحد الأقصى من 
التوسيع في الشرينات الصغيرة والدوران الجانبي. مما يؤدي إلى زيادة الجريان الدموي للجلد والنسيج 
تحت الجلد. هذا التأثير قصير الأمد: i‏ ويستمر فقط ل 4 — 6 أسابيع. إلا أن قطع الودي يؤدي Blot,‏ إلى 
زوال ألم الراحة ويساعد في اندمال التقرحات الصغيرة. 

؟. البتر: يحتفظ بالبتر للمرضى المصابين بالموات أو نقص التروية المؤلم المستمر غير القابل لإعادة التوعية. 
وغالبا ما يكون هؤلاء المرضى مصابين بآفات مرافقة وعائية وقلبية وعائية. وتبلغ معدلات البقيا للمرضى 
الخاضعين لعمليات بتر كبيرة حوالي 50 31% سنوات و %30 ل 5 سنوات. 

(1) يتم تحديد مستوى البثر سريريا. وتتضمن العوامل الهامة هنا المستوى المطلوب لإزالة جميع الأنسجة 
المصابة بالإنتان مع كفاية التروية الدموية لاندمال اليتر عند المستوى المطلوب. وهنالك قاعدة عامة 
هي الحفاظ على ما يمكن من طول الطرف مع أخذ سلامته بعين الاعتيار. لأن ذلك يحسن من فرصة 
المريض لإعادة التأهيل. by‏ بعض الحالات. يؤدي إجراء عمليات إعادة التوعية قبل البتر إلى إنقاص 
مستوى البتر مع اندماله بشكل PIS‏ 

(2) يتم إجراء البتور الإصبعية عادة لدى مرضى الداء السكري الذين تتطور لديهم حالة التهاب عظم 
ونقي او إنتان شديد ي القدم. 
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A‏ التظاهر السريري: 

A‏ إن التظاهر السريري لدی مرضى الداء الساد العرضي هو حدوث ضعف عصبي - وقد يدي الداء ء الوعاتي الساد 
خارج القحفي إلى أعراض أحادية الجانب و شاملة. إلا أن العديد من المرضى قد يكونون مصابين بتضيق لا 
عرضي يتم تمييزه من فقيل طبيب الصحة العامة عند إصغاء لغط سباتي أو عند المسح بدراسة الدويلر. 

8. قد تؤدي حوادث نقص التروية أحادية الجانب إلى حدوث حيسة (معبرة أو مستقيلة) مع ضعف عصبي حسي 
وحركي مشترك. واضطرابات بصرية متعددة. وعادة ما تكون حالات الضعف هذه مرتبطة بالدوران المخي 
الأمامي ( أي الشريان السباتي الباطن وفروعه). 

1 تغرف ال TAs‏ بأنها حالات ضعف عصبي نصفي عابر قد تستمر لعدة ثواني - olele‏ إلا أنها أقل من 24 
ساعة. تحدث ال 5 بشكل متسارع. يفصل بينها فترات صحو al‏ إلا أن الفواصل بين هذه النوب تتناقص 
تدريجيا (نوب ال TAs‏ المتناقصة). مما يؤدي إلى خطورة عالية للتطور نحو ضعف عصبي دائم ويجب 
تقييمها بشكل اسعاف 

2 العمى العابر. أو ان ي العين المؤقت. ويتم وصفه بأنه ظل يعبر العين نحو الأسفل. وينجم عن انحشار 
صمة ضمن الشريان العيني. ويشير فحص قمر العين إلى كشف هذه الصفيحات الكولسترولية. والتي تمرف 
aul‏ لويحات _(Hollenhorst‏ 

3. الضعف العصبي الإقفاري الحكوس. وهو ضعف عصبي يستمر لفترة أطول بحيث يمكن أن يستمر لفترة 7 أيام. 
ا 

. ادا كان الضعف العصبى تابنا و واستمر لأكثر من 7 أيام يعتبر عندها بأنه صدمة تامة مكتملة. بالإضافة 
ae‏ .13 يتظاهر pay‏ بعض المرضى بضعف عصبي يتموج ويزداد سوءاً بشكل تدريجي خلال فترة ساعات 
al‏ و أيام مع كون المريض تحت المراقبة. تعتبر هذه الحالة بأنها صدمة فيد التطور. ومثل ال TIAs‏ المتناقصة. 
تحتاج هذه الحالة للعلاج. 

-C‏ حوادث نقص التروية الشاملة. وتتظاهر بأعراض مثل التعب والدوار والخدر حول الفم والهزع (الأتاكسيا) ونوب 
capes‏ وتترافق هذه الحوادث عادة مع اضطراب في مستوى التروية عند جذع الدماغ أو الدوران الخلفي (أي 
الدوران الفقري القاعدي). 

||. الفيزيولوجية الإمراضية والوباشيات: إن حوادت نقص التروية لدى مرضى الداء الوعاثي خارج القحفي يمكن 
أن تكون ناجمة عن الصمات أو عن حالة انخفاض الجريان. وبالرغم من أن الداء الذي يصيب الشرايين الفقرية 

ك “الأنانه تمق غاد رکا .“م ی ای حتى الداء الوعائي السباتي الساد غير العرضي 

ق مع تضاعف 9 خطورة حدوث الصدمة. وحالما تؤدي aal,‏ سباتية dele‏ إلى حدوث حادث وعائى دماغي 

8 , الجانب في نفس الجهة. تكون خطورة حدوث الصدمة قد ارتفعت بحوالي 26؟ خلال سنتين. ˆ 

11 التشحيض: : يتم أجراء فحص عصبي دقيق قبل إجرا ع al‏ دزاسات waged‏ وتقوم دراسات تصوير الجهاز 
الشرياني السباتي بمحاولة تصنيف درجة التضييق بسيب مقتضيات تحديد الإنذار. ويسيب الاختلاف في الطرائق 

في حساب النسية المثوية للتضيق حسب الدراسات المختلفة. ما يزال هنالك بعض الاختلاف حول النسب sal‏ 

الدقيقة للانقطاع. لكن بشكل ale‏ هنالك أربع مستويات أساسية من التضيق (مع النسب Ayal!‏ التقريبية) وهي: 

خفيف (أقل من %50( : ومتوسط )50 - 69 %(. وشديد )70 — %99( : وساد (9100). 

A‏ هنالك العديد من الدراسات التشخيصية الجارحة وغير الجارحة متوافرة. يقوم اختبار مسح الجريان الملون 
بالدوبلكس باستخدام الأمواج فوق الصوتية من النمط B‏ وقياسات الجريان بالدوبلر النيضي المعزز لونيا 
بتحديد شدة التضييق السباتي. وهذا هو الاختبار الماسح البدئي للداء السباتي. وتعتمد موثوفية هذا الاختبار 
بشكل كبير على تواطر أخصائيين تقنيين ؛ وعاتيين. ويتم إجراء دراسات مختبرية وعائية لتوثق المصداقية عند 
توافرها. ويمكن البدء بمعالجة معظم الآفات السياتية اعتماذا على تقنية ziga‏ ج فوق الصوتية أو و التصوير 
بالدويلكس لوحده. 

8. يبقى تصوير الشرايين هو الوسيلة الأساسية في تشخيص الداء الوعائي الدماغي. وبعكس المسح بالدوبلكس. 
يبقى تصوير الشرايين وسلية جارحة مع نسبة خطورة موجودة. مثل التحسس algal‏ الظليلة والسمية الكلوية 
والصدمة (2 - 4 من المرضى) . وبسيب هذه الخطور أت والتحسينات في تقنية التصوير بالأمواج ج قوق الصوتية 
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بالدوبلكس . أصبح تصوير الشرايين السباتية مقتصراً فقط على المرضى ذوي الصعوية التقنية في إجراء pga)‏ 
بالأمواج فوق الصوتية بالدويلكس أو و بهدف إثبات الانسداد السباتي. 

6. بالرغم من أن تصوير الأوعية بالرنين المغناطيسي يعتبر وسيلة عالية الحساسية في تقييم مرضى الداء الوعائي 
الدماغي العرضي: إلا أن دقته تبقی أقل من دقة تصوير الأوعية التقليدي. وقد تم تقديم تصوير الأوعية بال CT‏ 
حديثا كبديل عن تصوير الشرايين. 

IV‏ التدسير: 

A‏ المحالجة الطبية: يعتبر من الهام بذل جميع الجهود من أجل تعديل alge‏ الخطورة وذلك gil‏ تطور الداء 

اي الساد. يجب السيطرة على ارتفاع الضغط. مع إيقاف التدخين وتدبير اضطرابات الشحوم ومحاولة 

تحقيق الوزن المثالي للجسم؛ بالإضافة إلى إجراء رياضة منتظمة. ولا يبدو أنه يوجد ai‏ معالجة دوائية تؤدي 
إلى إنقاص خطورة حدوث الصدمة لدى مرضى الداء ء السباتي غير العرضي. وتقوم المعالجة الطبية لدى المرضى 
العرضيين بالتركيز على استخدام عامل مضاد لالتصاق الصفيحات. خاصة الأسبرين. ويعتبر الأسبرين فعالا في 
yell‏ حدوث الصدمة والوفيات المرتيطة بها بالإضافة إلى احتشاء العضلة القلبية. وتعتبر الجرعات المنخفضة 
)81 ملغريوم) فعالة بنفس درجة Adla‏ الجرعات العالية )1.200 ملغ/يوم). ولا توجد أفضلية لاستخدام 
مضادات صفيحات أخرى fie)‏ الديبيردامول أو الميبيريدين بجرعة 250 ملغ فمويا مرتين ن (Lease‏ على استخدام 
الأسبرين لوحده. ويعتبر التمييع يهيبارين الصوديوم مفيدا لدى مرضى الصمات القلبية. وتي الصدمة فيد 
التطور. قد يكون الهيبارين مفيدا في منع تطور الخثار. إن مضاد الاستطباب الرئيسي للهيبارين هو وجود 
احتشاء دماغي ناز زف حديث العهد. لذلك يجب إجراء صورة CT‏ للدماغ قبل إعطاء الهيبارين. 

B‏ المحالجة الجراحية: يعتبر التدبير الجراحي wag ll‏ العلاجي المفضل قي الداء الوعائي الدماغي خارج القحفي 
وقد تبين أنه يؤدي إلى إنقاص حدوث الصدمة. لكن. يجب عدم إجراؤه الا في مراكز ذات خبرة ممتازة تبلغ 
معدلات الوفيات والصدمة المختلطة فيها اقل من 3٭. 

1. الاستطبايات: 

$ 70 مريض لا عرضي مع تضيق أكثر من‎ a 

$ 50 مرضى عرضيين مع تضيق أكثر من‎ b 

C‏ مرضى عرضيين مع تضيق أكثر من 50 * والذين لديهم آفة تقرحية أو الذين تستمر الأعراض لديهم 
بالرغم من إعطاء الأسبرين. 

d‏ مركي ا ويتم إجراء العملية هنا لاستعادة الجريان الدموي الطبيعي 

fea badi basib السماح بشفا ء النسيج الدماغي ناقص التروية الذي یكون غير فعال و‎ Jal oye 
و متوسط دون وجود دلاثل‎ ak الناحية الاستقلابية. ويكون مرشحي الجراحة مصابين بضعف عصبي‎ 
على حدوث نزف على ال 67. وما يزال توقيت الجراحة لدى هؤلاء المرضى مثاراً للجدل.‎ 

©. مرضى انتقائيين مصابين بصدمة مكتملة. . يتم إجراء ع العملية على أمل تقليل احتمال نكس الصدمة والذي 
يبلغ 7 - %8 سنويا بالمعالجة غير الجراحية. . ويعتبر المرضى المصابين بضعف خفيف مع تضيق أكثر من 
FO‏ والمرضى المصابين بتضييق أكثر من 50 % مع تقرح هم المرضى المرشحين للجراحة. ويضاف اليهم 
المرضى المصابين بضعف خفيف ably‏ أكبر من 70* مع شريان سباتي مسدود في الجهة المقابلة. وما يزال 
توقيت الجراحة هنا أيضا محط خلاف. إن إحدى الطرائق الحكيمة تقوم بانتظار 4 - 6 أسابيع من أجل 
تقليل احتمال حدوث النزف بعد الجراحة قدر الإمكان. 

. في حالات نادرةء يتم إجراء استثصال للبطانة لدى المرضى المصابين بشرايين سباتية مسدودة بشكل 
كامل. ويتضمن المرشحين لهذه الجراحة كلا من المرضى الخاضعين سابقا لاستنّصال بطانة وتطور لديهم 
أعراض أو خثار بعد العملية مباشرة. والمرضى غير العرضيين ولديهم لغط يختفي مع المراقبة المستمرة. 
المرضى المصابين بانسداد doaa‏ العهد مع أعراض متموجة gla‏ و مترفية: . والمرضى العرضيين ولديهم انسداد 
سباتي باطن حديث العهد يمكن خضوعه للجراحة خلال 2 - 4 ساعات من بدء حدوث الأعراض 

2. استتصال البطانة السباتية: وهي عملية تجرى لأكثر من 40 سنة قير أكثو E a lene ee‏ 
وتعتمد النتائج المفيدة على التقنية الماهرة. ان مثل هذه التقنية قد يؤدي الى الحفاظ على معدل الحوادث 

الجانبية في الفترة حول الجراحة (الصدمة والوفاة) اقل من 3؟. 
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8 إن تضيق الشريان الكلوي أحادي الجانب المعزول لا يؤدي بشكل عام إلى زيادة في تركيز كرياتينين Jati‏ 
لأكثر من 2.0 ملغ/دل. 

©. يؤدي التصلب العصيدي إلى Staal‏ حوالي ثلثي الآفات الوعائية الكلوية لدى البالغين وعادة ما يصيب فوهتى 
الشريان وال 2 سم الدانية من الشريان الكلوي. ويلا حظ وجود تصلب عصيدي خارج کلوي مرافق لدی حوالي 
15 — %20 من المرضى. 

«. إن السبب الثاني شيوعاً للآفة الوعائية الكلوية هو عسر التصنع الليفي العضليء و الذي هو على الأغلب 
فرط تنسج ليفي في الطبقة المتوسطة. تتميز هذه الآفات بأنها متعددة البؤر وتمتلك مظهرا مميزا يشبه حبات 
المسبحة على تصوير الأوعية. وغالبا ما تصيب النساء الصغار وفي أواسط العمر. 

H‏ التشخيص: 

A‏ إن الاختبارات التي تبحث عن داء هام سريرياً يصيب الشريان الكلوي يجب أن تقوم بتقييم كل من التبدلات 
التشريحية والفيزيولوجية. إن الآفات التشريحية في الشرايين الكلوية بحد ذاتها ترتبط بشكل قليل مع التأثير 
الفيزيولوجي. والأكثر أهمية أنها ترتبط بشكل سيء مع الاستجابة للمعالجة. 

8. يبقى تصوير الشرايين الظليلٍ هو الاختبار الأفضل من أجل 25 تشخيص التضيق التشريحي في الشريان الكلوي. 
لكن يبقى من الضروري جدا أخذ المحاذير المعتادة حول ل الخطورة المرافقة لتصوير الشرايين بعين الاعتبارء 
خاصة التأثيرات السامة كلويا للمادة الظليلة. 

6. عند المرضى ذوي مضادات الاستطباب النسبية لتصوير الشرايين. يعتير المسح بالدوبلكس Lala‏ في المسح. إلا 
أن هذه العملية تعتمد كثيراً على التقنني. 

D‏ يعتبر تصوير الأوعية بال MR‏ مع حقن مادة ظليلة تعتمد على الغادولينيوم | اشارا ممتازا في تقييم الكلية والمظهر 
الشكلي للشريان الكلوي دون إنتاج ج سموح كلوية. وقد يكون مفيدا أيضا في تقييم الأهمية الوظيفية لتضيقات 
الشريان الكلوي. وتتضمن المحددات هنا كلا من تصوير تضيقات الشريان الكلوي القاصية والمرضى ذوي 
الأجهزة المزروعة أو البدانة المرضية أو رهاب الأماكن المغلقة. 1 

8. إن الاختبارين الأكثر شيوعا في تحديد الأهمية الوظيفية لآفة في الشريان الكلوي هما اختبار الومضان بالكابوتال 
وقياس الرينين الانتقائي في الوريد الكلوي. قد يختلط هذان الاختباران من ناحية الإجراء أو تفسير النتائج. 
خاصة لدى مرضى الآفة ثنائية الجانب أو الذين يتناولون مثبطات ال ACE‏ أو حاصرات بيتا. 

IV‏ تدبير الداء الليفي العضلي: 

A‏ إن التضيقات في الشريان الكلوي الناجمة عن عسر التصنع الليفي العضلي hab‏ ما تؤدي الى حدوث قصور كلوي. 
وغالبا ما تكون المعالجة داخل الوعائية للآفات ناجحة في معالجة ارتفاع الضغط. 

B‏ عند فشل المعالجة داخل الوعائية (راجع الفصل 23): يمكن اللجوء إلى المعالجة الجراحية. بما فيها الإصلاح 
خارج الجسم للافة المعقدة كما وصف في القسم ۷.0.2.4. 

V‏ تدبير الداء التصلبي الحصيدي: 

A‏ إن معالجة تضيق الشريان الكلوي الناجم عن التصلب العصيدي لها هدفين. السيطرة على أذية الأعضاء 
الهدفية بسيب فرط التوتر الشرياني وتجنب حدوث القصور الكلوي المتفاقم بنقص التروية. إلا أنه من الصعب 
التنبؤ بالاستجابة للمعالجة. حتى باستخدام الدراسات الوظيفية. وذلك GN‏ ارتفاع الضغط قد يكون أساسياً 
في الأصل ويكون القصور الكلوي ناجما عن التصلب الكبي التالي لارتفاع الضغط. ولم تجر حتى الآن دراسات 
للمقارنة بين أفضلية المعالجة الطبية والمعالجة الجراحية أو التداخلات داخل الوعائية. 

8. المعالجة الطبية: غالبا ما تكون المعالجة بالأدوية الخاقضة للضغط ناجحة في تدبير المرضى المصابين بارتشاع 
ضغط Ales‏ كلوي المنشاً اننا ما يتم استخدام المشاركة بين حاصرات بيتا وأحد cal poole‏ أقنية الكالسيوم 

و مثبطات ال ACE‏ أو daña‏ لمستقبل الأنجيوتانسين I‏ كخط Sol‏ في المعالجة. وغالباً ما تكون مثبطات ال ACE‏ 
wiles‏ : لكن يجب استخدامها بحذر عندما تكون كامل الكتلة البرانشيمية للكلية معرضة للخطر. كما يحدث لدى 
مرضى ارتفاع الضغط الوعائي الكلوي المنشأ الذين يكونون مصابين بآفة ALS‏ الجانب أو لديهم كلية وحيدة. 
ويجب الاحتفاظ بالمدرات كخط ثانى ف المعالجة. 

©. المعالجة الجراحية: oe‏ 

. إن استطبابات المداخلة ما تزال خاضعة للتطور. كلاسيكيا. كان يتم الاحتفاظ بالجراحة للمرضى المصاب 
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بارتفاع ضغط غير مسيطر عليه ومعند على الحد الأقصى من المعالجة الطبية. وتتراكم الدلاثئل حالياً على 
أن إعادة التوعية قد تكون أكثر أهمية كوسيلة للحفاظ على ALS‏ الكلية. كما يجب الانتباه أيضا إلى عمليات 
إعادة التوعية الكلوية كمعالجة لدى المرضى الخاضعين لمجازة أبهرية تالية لأم دم أو داء ساد مع وجود تضيق 

كلوي مراقق. 

2 العمليات المجراة: 
a‏ المجازة الأبهرية الكلوية: وهي العملية الكلاسيكية في الجراحة المفتوحة لإعادة التوعية الكلوية. يتم عزل 
الشريان الكلوي المتضيق مع جزء من الابهر تحت الكلويين. ويتم إجراء مجازة باستخدام الوريد الصافن 
أو diane)‏ من الطلريان الختلي a‏ 

b‏ استتصال بطانة الشريان الكلوي: وتعتبر أيضاً خياراً ممتازاً لإعادة التروية الكلوية. وهى العملية المفضلة فى 
لآفات ثنائية الجانب عند Aaga‏ في أغلب الحالات يم إجراء شق معترضش.ق جد ان الخريان قوق قوعت 
الشريانين الكلويين. يمكن تحديد النقاط القاصية للإصابة وكفاية استتصال البطانة عبر التقييم أثناء 
لجراحة باستخدام تقنية الدوبلكس. 

c‏ عمليات المجازات البديلة: وهي متوافرة للمرضى الذين يعتبرون مرشحين غير جيدين للمجازة الأبهرية 

لكلوية بسبب وجود جراحة أبهرية سابقة أو وجود آفة أبهرية شديدة أو و وجود تشريح غير مناسب. 

يمكن لخن الطعم من الأبهر فوق الزلاقي jl‏ ومن المساريقي العلوي أو و SSI‏ الأصلي si‏ و المعدي العفجي 

à‏ و الطحالي أو و الشرايين الحرففية. وتعتبر نتائج هذه المداخلات ables‏ لعمليات إعادة التصنيع الأبهري 
المياشرة. إلا أنها تتمتع بمعدلات إمراضية ووفيات أقل. 

d‏ عمليات کو ت وتوران الكلوي خارج ج الجسم مع إعادة زرع الكلية داخل الجسم ٠‏ وتعتير مفيدة لدى 
المرضى المصابين بآفات معقدة والتي تحتاج إلى تقنيات جراحة مجهرية وأولئك الذين يكون الكشف 
الجراحي قي المكان غير BIS‏ هذه العمليات تستهلك الوقت. وقد يكون من الصعب تأمين حماية كاذية 
منقصة للحرارة تجاه الأذية بنقص التروية للكلية عندما تكون الكلية في مكانها. وبشكل عام: يمكن اللجوء 
إلى التصنيع خارج الجسم في العمليات التي تتطلب إعادة تصنيع أو مفاغرة لأكثر من فرعين من الشريان 
الكلوي. وحالما يتم إنهاء الترميم. يمكن JD‏ الكلية إلى وضعها الأساسي أو إلى موضع آخر في الحفرة 
الحرقفية الموافقة 

.)23 تقنيات المداخلة داخل الوعاثية (راج جع الفصل‎ e 

f‏ استئصال الكلية: قد يكون ضروريا لدى المرضى المصابين باحتشاء كلوي أو تصلب كلوي شديد أو ضمور كلوي 
شديد أو آفات وعائية كلوية غير قابلة للإصلاح أو فشل محاولة إعادة التوعية أو وجود AUS‏ مقابلة طبيعية 
لدى المرضى ذوي الخطورة الجراحية المرتفة. 

3 العناية بعد الجراحة: 

a‏ مباشرة بعد الجراحة: يجب الحفاظ على المرضى Ulay‏ إماهة جيدة من أجل الحفاظ على نتاج بولي كافي. 
ويمكن الاطمثنان على سلامة وانفتاح إعادة التصنيع الوعاثي عبر إجراء ومضان للكلية أو دوبلكس . 

b‏ متابعة المريض: ويجب أن تتضمن إجراء مرافية روتينية للضغط الدموي مع ومضان للكلية وقياس 


الكرياتينين بعد 3 شهور و12 شهر ومن ثم سنويا . ويجب تقييم أي نكس في ارتفاع الضغط أو تدهور في 
الوظيفة الكلوية عبر إجراء تصوير شرايين. كما أن المسح بالدوبلكس يعتبر اختبارا مفيدا أيضا في متابعة 
عمليات alel‏ التوعية هذه. 
4. الاختلاطات: تتضمن اختلا طات اعادة التوعية الكلوية SIs‏ من ارتفاع الضغط المستمر. والقصور الكلوي الحاد. 
وعودة تضيق الشريان الكلوي. والخثار. وتشكل al‏ دم. وإطلاق صمات بعيدة. 


نقص التروية المساريقية: 

قد يكون من الصعب تشخيص الداء الوعائي المساريقي. وأغلب المرضى يكونون لا عرضيين حتى مرحلة متأخرة من 
العملية الإمراضية. وبالرغم من التطورات الهامة في مجال العناية حول الجراحة بالإضافة إلى تشخيص ومعالجة نقص 
التروية المعوية. يبقى معدل الوفيات مرتفعا حتى 70 -- %80 بسيب التأخر فى التشخيص. 
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| الانسناد الحاد: 


A‏ التظاهر السريري: 


dale .1‏ ما يتظاهر المرضى المصابين بصمات في السبيل المعدي المعوي بألم بطني حاد مع وجود آفة قلبية هامة 
(رجفان أذيني غالبا). إن المرضى الذين يعانون من خثارات شريانية يكون لديهم عادة dal‏ تصلبية عصيدية 
شديدة مرافقة وقد قد يكون لديهم قصة متوافقة مح نقص تروية معوية مزمنة. عادة ما يكون مرضى الخثار 
المساريقي أكبر عمرا وقد يكونون أصيبوا حديثا بحادث ينقص نتاج القلب. 

2 بسبب وجود dal‏ وعاثية مستيطنة سابقة 3: يمكن للوقت الضروري لحدوث احتشاء معوي واضح aaa‏ 
وجودد وران جانبي. وقي LIS‏ الحالتين . يكون الألم عادة فجائيا في بدئه ومتقطعا أو ولا . ثم يتطور إلى ألم مستمر 
شديد. Whey‏ ما يوصف بألم لا يتناسب مع درجة المضض البطني. قد يصاب هؤلاء المرضى أيضا بإسهال 
مدمى قبل أو بعد بدء الألم. 

3 يتطور لدى المرضى مضض في البطن عندما يصبح التهاب جدار الأمعاء أو التنخر شاملا لكامل الجدار. 

a‏ يتظاهر الخثار الوريدي المساريقي بتظاهرات مختلفة. تتراوح من حالة لا عرضية إلى آفة كارثية. ويشكو 
المرضى Bale‏ من الم بطش معمم طويل الامد يتطور بسرعة اقل من الانسداد الشرياني المساريقي الحاد. قد 
يصاب هؤلاء المرضى بنزف هضمي حفي دون وجود نزف صريح. 


8 الفيزيولوجيا الإمراضية: يمكن للسبب أن يكون إما صمة أو خثار في الشريان المساريقي العلوي. قد ينتج نقص 


تروية الأمعاء kaiz‏ عن ختار ور رید ی ي بابي مساريقي. 


ne;‏ التشخيص: 


ol‏ الأساس 3 ع التشخيص هو تصوير الأوعية 2 الدوران المساريقي. Le‏ فيها ral‏ خ صور awla‏ للجدع الزلاقي 
والشريان المساريقي العلوي. 


2 يمكن للموجودات الخبرية الأخرى أن تتضمن ارتفاع في تعداد الكريات البيض مع انحراف المحور للآيسر. 


وحماض استقلا بي مستمر و ارتفاع غير مفسر ق مستوى بوتاسيوم المصل. 


3 يعد الانسداد الشرياني alali‏ للصورة الشعاعية اليسيطة لليطن sl‏ 345 طبيعية E‏ ويعد الخثار 


الوريدي. يمكن ong!‏ الصورة ae 4 S5‏ تسمكا چن الأمعاء الدقيقة أو ووجود هواء فى الجهاز الوريدي البابى 
وعند songs ULES!‏ خثرة وريدية مساريقية. د قد يكون ال مدا فى :وضع ,التشخيصن. 


0. المعالجة الجراحية: 


1. عند إظهار وجود صمة أو خثرة. يجب اجراء استئصال إسعافى للصمة. وض UL‏ وجود تضيق داني قي 
الشريان المساريقي العلوي: يجب إجراء مجازة أبهرية مساريقية باستخدام طعم ذاتي. 


a‏ تقييم حيوية الأمعاء: تعتد في فتح البطن على المظاهر العيانية للأمعاء. غالبا ما تكون الأمعاء حية إذا 
ظهرت ذات لون وردي وإذا كان النبضان الشرياني موجودا. هنالك العديد من التقنيات الاخرى فد تم 
وصفهاء وتتضمن استخدام صياغ الفلوروسين: والدراسات بالدوبلر. وقياس الإشباع الأوكسيجيني في 
الانسجة. إلا ان هذه التقنيات لا يجب أن تعتبر بديلا للمحاكمة السريرية الخبيرة. 

b‏ عمليات النظرة الثانية: وتعتبر خيارا حكيما عند يكون هنالك تساؤل حول حيوية الأمعاء. إن قرار إجراء 
فتح ثاني للبطن خلال 24 - 48 ساعة بعد العملية الاولى يجب أن يتم اتخاذه عند الدخول الاول للبطن. 
ويجب عدم تغيير هذا القرار حتى لو تحسنت حالة المريض. تعتبر هذه المقارية هامة بشكل خاص لدى 
المرضى المصابين بإصابة واسعة في الامعاء والذين يؤدي استتصال جميع المناطق المشكوك بأصابتها إلى 


فقدان معظم celal‏ 


2 ف الانسداد الوريدي: تادراً ما يكون التداخل الجراحي ففيدا . بالرغم من أن التقارير القديمة ت تشير الى ol‏ 


استتصال الخثرة cee‏ البابية المساريقية قد يكون مفيدا. كذلك. ما يزال دور المعالجة الحالة للخثرة E‏ 
كدابيق هذا sas hall‏ اطي ق الؤانحب اليد لست Gl‏ فون زه التشعيصن من ba NOS‏ 
العملية الخثارية. وي كتير من الأحياء ن. يتم وضع التشخيص عند فتح البطن. لكن إذا تم وضع التشخيص قبل 
الاستقصاء الجراحي. يجب تأخير الجراحة حتى ظهور دلائل على حدوث احتشاء في الأمعاء. 


E‏ العناية في الفترة حول الجراحة : وتحتاج عادة الى دعم = أقصى: احيث gil‏ هؤلاء المرضى عادة مأ يكون يحالة 
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عدم استنقرار هيموديناميكي وتتطور لديهم العديد من حالات قصور الأعضاء المتعددة. ويعتبر من الضروري 
قبول المريض ف ال ICU‏ واخضاعه للتنبيب الرغامي طويل الأمد مع التغذية الوريدية والمعالجة بالصادات واسعة 
ERAN‏ 

Il‏ نقص الخروية المعوية المزمن: 

A‏ التظاهر السريري: يتظاهر مرضى نقص التروية المعوية المزمن Bale‏ يما يسمى الخناق المعوي. والذي هو ألم 
يرتبط بتناول الطعام: ويبدأ Sale‏ خلال ساعة بعد تناول الطعام ويزول خلال 4 ساعات. ily‏ مثل هؤلاء 
المرضى من فقدان وزن واضح ناجم عن تناقص القدرة على امتصاص الطعام وانخفاض الوارد الطعامي 
بسيب الألم المتكرر. يتم وضع التشخيص عادة بالاعتماد على القصة السريرية لوحدها. GY‏ الموجودة الوحيدة 
على الفحص السريري قد تكون وجود لغط بطني فقط. وعند مرضى النتاج القلبي المنخفض والخناق المعوي 
المزمن. يمكن لحالة الصدمة المستمرة أن تعكس DÈS‏ حادا م تنخر أمعاء. وقد يحدث ذلك بغياب خثار على 
cles‏ رئيسي على تصوير dae gl‏ وتصل نسبة الوفيات المرتبطة بذلك إلى ما يقارب %90- 

8. المعالجة الجراحية: تعتبر عمليات إعادة التوعية الانتقائية للشريان المساريقي العلوي والزلاقي عبر ضع طعم 
ذاتي من الأبهر أو عمليات استتصال بطانة الأبهر هي العلاج الجراحي المفضل. إن طبيعة توضع معظم هذه 
الآفات قرب الفوهة الوعائية تعتبر مسئولة عن ضعف نسب نجاح عملية تصنيع الوعاء بالبالون. 

C‏ العناية في الفترة حول الجراحة: عادة ما يكون هؤلاء المرضى gulas‏ بسوء تغذية. وينصح البعض باعتماد 
التغذية الوريدية لفترة 1 - 2 أسبوع قبل الجراحة: مع الاستمرار بعد الجراحة. قد يصاب بعد المرضى بتناذر 
إعادة التوعية الذي يتالف من الم بطني وتسرع قلب وزيادة كريات بيض ووذمة معوية. إن الشك حول كفاية 
إعادة التوعية يستدعي التأكد بإجراء تصوير أوعية. 


pall أمهات‎ Asal 
الشريانية‎ 


يتألف الجد ار الشرياني من الطبقة الجوانية (الداخلية) و المتوسطة و البرانية (الخارجية). و تتألف الطبقة الجوانية من 
البطانة. في حين تتألف الطبقة المتوسطة من طبقات من الخلايا العضلية الملساء و مزيج خارج خلوي ECM‏ من الإلاستين 
و الغراء و البروتوغليكانات. بالمقابل تتالف الطبقة البرانية من نسيج ضام رخو و مولدات الليف. و يشير تعبير al‏ دم 
شريانية إلى ضعف في جدار الشريان يؤدي إلى حدوث توسع موضع دائم يبلغ اكثر من 50 % من القطر الطبيعي للوعاء. 
تتوسع جميع الطبقات الثلات. إلا أن الغالبية العظمى من عملية التنكس تصيب الطبقة المتوسطة. 

ا. أمهات دم الأبهر البطني: 

A‏ نسبة الحدوث: تعتبر أمهات دم الأبهر البطني (AAAS)‏ هي النمط الأكثر شيوعاً لأمهات الدم الشريانية: حيث 
تشاهد لدی 10-3 % » من الناس الذين تجاوزوا الخمسين سنة من العمر في الولايات المتحدة. و تكون a‏ 
بخمس مرات لدى الرجال مقارنة مع النساء. و أكثر بثلاث مرات عند القوقازيين مقارنة مع الأمريكيير 
أضنل افريقى. 

8. الفيزيولوجيا الإمراضية: يعتقد أن %90 من ال AAAS‏ ذات منشأ تنكسى تدركيى. و 5 تكون التهابية. و قد تبين 
أن هنالك زيادة ملحوظة في فعالية أنزيمات الميتا ألو بروتيناز في المزيج (MMPS)‏ في نسيج أمهات الدم. و قد 
يكون للإنتان و العمليات المناعية الذاتية المحتملة دورا فى تشكيل AAA‏ و قد تبين وجود ذات رئة بالكلا ميديا و 
خلايا لمفية بائية و خلايا بلاسمية و مقادير كبيرة من الغلويولين المناعي في جدران AAAS‏ و قد لوحظ وجود 
تجمعات عاثلية من ال AAAS‏ في 25-15 من المرضى الخاضعين للجراحة من أجل AAAS‏ و ترتبط خطورة 
التمزق مع توتر الجدار حسب قانون لابلاس. أي أن خطورة تمزق الدم تتناسب مباشرة مع قطر al‏ الدم 
(الشكل 1-22). إن 95 :؛ من ال AAAS‏ تكون تحت كلوية. و %25 تصيب الشرايين الحرففية. و 2 % تصيب الشرايين 
الكلوية أو الحشوية oak‏ و هنالك %4 تترافق مع أمهات دم محيطية (فخذية أو مأبضية). إن الاختلاط 
الرئيسي لامهات الدم هو التمزق. الذي يكون %20 منه Jala‏ البريتوان ويترافق مع معدل وفيات مرتفع. 

6 التشخيص: 

1. التظاهرات السريرية: أن حوالي %75 من AAAS‏ تكون غير عرضية و تكشف صدفة. فد يؤدي تمدد al‏ الدم أو 
تمزقها الى حدوت ألم شديد في الظهر أو و الخاصرة أو وألم oils‏ مع درجات مختلفة من الصدمة. كما أن 
الإنصمام القاصي و الخثار و انضغاط العفج أو الحالب يمكن أن تؤدي i‏ الى حدوث أعراض. يتم كشف 450 من 
AAAS‏ بالفحص السريري بشكل ALS‏ نابضة عند أو فوق مستوى السرة . و يتضمن التشخيص التفريقي كلا من 

بهر متعرج أو abs‏ بطنية تتوضع قريبة من الأبهر الطبيعي يمكن أن تنقل Glas‏ الأبهر (مثلا لمفوماء كيسة 
كاذبة أو و سرطانة ف المعتكلة. كتل مساريقية). إن تمزق 8 يمكن أن يحاكي ) قولنجا كلويا يي 
نثقاب عفج. التهاب معثكلة T ale tess‏ انفتاق قرصي ole‏ احتشاء عضلة قلبية. و يسبب 
طبيعته المهددة للحياة بشكل مياشر و و فوري و إمكانية الإصلاح الجراحي؛ يجب التفكير ai Conn‏ وق 
لبدء لدى المرضى العرضيين. 

2 التقييم الشعاعي: في صورة البطن الجانبية البسيطة. يمكن لتكلس جدار الشريان أن يسمح بقياس قطر al‏ 
لدم لدى %75 من مرضى ال AAAS‏ و يفيد التصوير بالامواج فوق الصوتية و الطبقي المحوري المحوسب في 
إظهار ال AAA‏ بدهة تبلغ %95 و %100. بالترتيب؛ و تفيد في الفحوصات المتتالية فی أمهات awl‏ الصفير 5. يعتبر 
لتصوير بالرنين المغناطيسي مشابها للطبقي المحوري USS‏ يجنب المريض التعرض للاشعة و يعتبر مفيدا لدى 
مرضى مضادات استطباب المواد الظليلة الوريدية. لا يعتبر تصوير الأبهر حساسا في تشخيص ال AAA‏ لأنه 
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الشكل 1-22. خطورة التمزق خلال 5 سنوات محددة حسب حجم pall pl‏ و تظهر زيادة حادة في خطورة التمزق oS‏ قطر 
6 تحسم 


قد يخفق في قياس حجم al‏ الدم أو يفشل قي إظهار أم الدم يسبب وجود صمة جدارية. إلا أن تصوير الأوعية 
يكون مستطبا في تقييم الشك بوجود تضيق في شريان كلوي أو مساريقي أو dal‏ سادة في الطرف السفلي. 

0 العالكة الانتقانية لام دع الابهر ages‏ : تتناسب خطورة تمزق al‏ الدم مع حجم أم الدم (الشكل 1-22). لكن 
حتى أمهات الدم از لصغيرة يمكن أن تتمزق: 

1. التدبير الطبي: يمكن متابعة مرضى أمهات الدم الصغيرة دون وجود عوامل خطورة للتمزق باستخدام الامواج 
353 الصوتية أو التصو ير الطبقي المحوري ۽ كل 6 أشهر: مح يناه اموات اسع الأكبر بتواتر أكبر. ويعتبر ايقاف 
التدخين و السيطرة على ارتفاع الضغط عوامل هامة جدا في هذا المجال. و يتم حاليا تحري فائدة الدوكسي 
سيكللين کعامل يمكن أن يؤدي إلى تراجع نمو grad al‏ ذلك اعتمادا على خواصه المثبطة لل MMP‏ 

2 التدبير الجراحي: تتضمن استطبابات الإصلاح كلا من أمهات الدم العرضية sb‏ ي حجم كانت. و أمهات awl‏ 
التي تتجاوز 5 سم. و تلك التي يزداد حجمها بمعدل 0.5 سم سنوياء و امهات الدم الكيسية (عادة تكون 
مصاية بالإنتان). كما تشمل الاستطبابات النسبية للإصلاح في AAAS‏ الأصغر كلا من ضعف السيطرة على 
ارتفاع الضغط ( ضغط شرياني انيساطي أكبر أو يساوي 100 pale‏ ( و وجود aal‏ رثوية سادة مزمنة واضحة ( 

حجم الزفير القسري خلال 1 ثانية أقل من 50 * من القيمة المتوقعة). بالمقابل تتضمن مضادات الاستطباب 
النسبية للترميم الجراحي كلا من وجود احتشاء ء عضلة فلبية حديث. قصور قلب احتقاني معند على العلاج: 
أفة شريانية إكليلية لا يمكن إعادة توسيعهاء توقع للحياة أقل من سنتين. اضطرابات عصبية مسببة للعجز 
تالية لصدمة. و يتراوح معدل الوفيات في الجراحة من < 2 * قي ال AAAS‏ غير المختلطة إلى > 50 % من ال 
AAAs‏ المتمزقة. و لا يختلف و لا يختلف معدل البقيا لخمس سنوات بعد عملية إصلاح انتقائي لل dic AAA‏ 
لدى المرضى بنفس العمر دون AAA‏ و تؤدي الحالات المرافقة من آفات قلبية و ارتفاع ضغط و تناقص وظيفة 
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الجدول 1-22 مخططات للتقييم القلبي لدى مرضى أمهات دم الأبهر البطني AAAS‏ 
| حالة قلبية غير عرضية -> إصلاح AAA‏ 
H‏ أعراض قلبية خفيفة مستقرة -> دراسة قلبية غير جارحة (تخطيط قلبي بالدوبوتامين أو اختبار age‏ بالديبيريدامول 
- التاليوم 
دراسة إيجابية -> تصنيع وعائي إكليلي 
دراسة سلبية -> إصلاح AAA‏ 
Ill‏ أعراض قلبية dole‏ -> تصنيع piles‏ إكليلي 
CABG > dole CAD‏ 
CAD‏ غير dole‏ -> إصلاح AAA‏ 


IV‏ مسن جدا. AAA %20 > LVEF‏ صغيرة -> مراقبة 
CAD‏ غير قابل للتصنيع -> إصلاح AAA‏ مع دعم قلبي. 
CABG‏ مجازة شريانية إكليلية بطعم. CAD‏ آفة شربانية إكليلية. LEVE‏ الجزء المقذوف للبطين الأيسر 


الكلية و dal‏ رثوية سادة مزمنة و بدانة مرضية الى زيادة عامل الخطورة الجراحية. و يشير الجدول 22-1 إلى 
التقييم القلبي لمرضى ال “AAA‏ 

3 التقنية الجراحية: في الترميم القياسي ( التقليدي) . تتم مقاربة al al‏ عبر شق بطني ناصف و تكشف عند 
فتح المنطمة خلف البريتوان. بالمقابل: ت تعتبر المقارية خلف البريتوان مفضلة ند : المرضى اليديئين al‏ و الذين 
لديهم عمليات جراحية سايقة. بالإضافة إلى ذلك. يمكن د Gaba‏ السيطرة الدانية cle‏ الأبهر aie‏ أو فو 
مستوى الجذع الزلاقي بشكل أكثر سهولة عبر هذه المقارية. ثم يتم تسليخ العفج و الوريد الكلوي eae,‏ 
الأبهر. و بعد تطبيق الهيبارين. يتم وضع ملقط لإغلاق الأبهر قي البدء بالاتجاه القاصي لأم الدم و من ثم 
الاتجاه الدائي لها. ثم يتم شق الأبهر و توسيع هذا الشق نحو الأعلى حتى عنق أم الدم . حيث يتم قطع 
الأبهر اما بشكل معترض أو Kis‏ ل الحرف [. و يتم فتح أم الدم و إزالة الخثرة و ربط الشرايين القطنية 
النازظة. 3 باستخدام طعم أنبوبي أو طعم منفرخ.ء يحم إجراء المفاغرة الدانية مع الأبهر هيل al‏ الدم. تم ينم 
إتمام المفاغرة بالاتجاه القاصي عند تفرع الأبهر (طعم أنبوبي) أو عند الشريان الحرقفي أو الفخذي (طعم 
متفرع) و ذلك حسب توضع الآفة. يمكن تطبيق الملاقط بشكل , آمن لفترة تبلغ 60 دقيقة على الأقل. و بعد 
إزالة الملاقط و التأكد من الإرقاء: يتم اغلاق ا أم الدم فوق الطعم. 

ع. تدبير al‏ الدم الأبهرية البطنية المتمزقة: 

1. التدبير قبل الجراحة: يتم إنعاش المرضى غير المستقرين بنقل السوائل (البلورانية. الغرائية. الدم) و نقلهم 

مباشرة إلى غرفة العمليات من اجل clot‏ فتح بطن. و يمكن للمرضى المستقرين أن يخضعوا لتصوير إسعافي 
بالأمواج فوق الصوتية أو الطبقي المحوري من أجل تأكيد التشخيص. 

ie fo‏ و يهدف إلى السيطرة فورا و بسرعة على الأبهر. ي يتم تأجيل التخدير حتى يصبح الجراح 
جاهزا لإجراء شق البطن. و عبر شق chol‏ ؛ يتم وضع ملقط أو ضغط الأبهر عند مستوء ى الفرجة الحجابية. 
و يتم فتح الورم الدموي خلف البريتوان: و يتم تمييز موقع أم ا و بعد تحقيق السيطرة القاصية على 
الشريان الحرقفي و الشرايين الجانبية: يتم وضع الملقط الداني فوق al‏ الدم مباشرة من أجل السماح بتروية 
الشرايين الحشوية و الكلوية. و يكون التدبير التالى بعد ذلك مشايها ما يحدث 3 0 الانتقائي لل AAA‏ 
يجب تجنب الطعوم المتفرعة بسبب سهولة تقنية الطعم الأنبوبي. و يجب تجنب cl‏ ا 

۴. التدبير داخل الأوعية لأم دم الأبهر البطني: : لقد تمت منافشة تدبير ال AAA‏ داخل الأوعية ق الفصل 23. 
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6. الااختلاطات: 

1. اضطرابات النظم» نقص التروية ALAN‏ أو الاحتشاء: يمكن أن تحدث. 

2. النزف أثناء الجراحة: يمكن إنقاص احتمال حدوثه عن طريق لقط الأبهر بالاتجاه الداني لأم الدم و بالاتجاه 
القاصي للشرايين الحرقفية. و حالما يتم فتح al‏ الدم» يجب السيطرة على النزف بالطريق الراجع من الشرايين 
القطنية بسرعة بواسطة قطب متصالبة. و يجب أن يتم غسيل الدم في غرفة العمليات و إعادة نقله للمريض 

3. صدمة لقط الأبهر: و التي يمكن أن تحدث بعد إزالة ملقط الأبهر. و يمكن تجنبها عن طريق الإماهة الكافية 
و إزالة الملقط ببطء عن الأبهر. 

4. القصور الكلوي: قد يكون مرتبطا بالمادة الظليلة الوريدية. أو عدم كفاية الإماهة. أو هبوط الضغط. أو فترة 
من لقط الابهر فوق مستوى الشرايين الكلوية. او انصمام الشرايين الكلوية. 

5. نقص تروية الطرف السفلي: قد ينجم عن الصمات او الخثار. خاصة في العمليات الإسعافية التي يمكن أن لا 
يتم استعمال الهيبارين فيها. و يمكن إنقاص احتمال حدوث الصمات في الطرفين السفليين عن طريق إنقاص 
ablia‏ آم الدم ما أمكن قبل وضع الملقط و عن طريق إرواء الشرايين الشرسوفية قبل إرواء الشرايين الحرقفية 
الظاهرة في فترة عدم وضع الملقط. كما يستطب استخدام قثطرة فوغارتي لإزالة خثرة من أوعية الطرفين 
السفليين عندما يتم تشخيص نقص تروية في الساق ضمن غرفة العمليات. 

6. الصمات المجهرية: يمكن للصمات المجهرية التي تنشا من فضلات التصلب العصيدي أن تؤدي إلى حدوث نقص 
تروية جلدية ” قدم فارغة“. و التي يجب علا جها عند توقعها. و قد يكون البتر ضروريا في حالة حدوث تنخر 
واضح. 

7 الاختلاطات المعدية المعوية: و قد تتألف من شلل معوي خذلي طويل الأمد. قمه. إمساك نوبي. أو إسهال. و 
يمكن إنقاص احتمال حدوث هذه الاختلاطات باستخدام المقاربة حلف اليزيتواق اليسرى. و هنالك اختلاط 
هضمي أكثر خطورة هو التهاب الكولون بنقص التروية قي الكولون السيني: و يرتبط عادة بربط الشريان 

لمساريقي السفلي مع غياب وجود دوران جانبي BIS‏ و تتضمن الاعراض كثرة الكريات البيض و زيادة 
الحاجة إلى السوائل في اول 8 - 12 delu‏ بعد العمل الجراحي و الحمى و التخريش البريتواني. يتم وضع 
لتشخيص عن طريق تنظير السين لمسافة فوق الحافة الشرجية بحوالي 20 سم. يمكن علاج التنخر الذي 
يتحدد ضمن المخاطية كما هو متوقع. في حينٍ أن تنخر الطيقات العضلية يؤدي إلى حدوث تضيقات شدفية. 
و التي قد تحتاج الى استتصال سيني لاحقا. اما التنخر العابر للجدار فيستدعي استتصالا فوريا للكولون 
لمتنخر مع تفميم كولون انتهائي دائم. i‏ 
8. الشلل السفلي: قد يحدث شلل سضلي بعد إصلاح AAA‏ متمزقة عندما يتم dad}‏ الإبهر قرب الحجاب الحاجزء 
و ذلك بسبب نقص تروية النخاع الشوكي. و نادرا ما يحدث الشلل السفلي تاليا لإصلاح AAA‏ تحت كلويين 
نتقائي. و فد يؤدي سد al‏ انصمام الجريان الدموي الجانبي للشريان الشوكي الهام عبر الشرايين الحرففية 
أو وجود منشأ شاذ منخفض للشريان الشوكي اللاحق (شريان أدامكيويسز) إلى حدوث شلل سفلي. 
و سوء الوظيغة الجنسية: قد ينجم سوء الوظيفة الجنسية و القذف الراجع عن أذية الضفيرة الودية آثناء تسليخ 
قريب من تفرع الابهر. خاصة الشريان الحرقضي الاصلي الايسر القريب. 
tl‏ أمهات دم الأبهر الصدري: 


25 المستين. و تشکل أمهات دم الأبهر الصاعد و و المعترض‎ dal هذا المرض بشكل خاص‎ z نسبة الحدوث: يعتبر‎ A 
قي حين تحدث 50 * المتبقية في الأبهر النازل )1 لصدري أو‎ (TAAS) الصدري‎ a ais 


الصدري البطبني). و معظم حالات ال TAAS‏ النازل 15 بعد Låda‏ الشريان تحت الترقوة الأيسر مباشرة. 

B‏ الفيزيولوجية الإمراضية: يتم تقسيم ال TAAS‏ إلى خمسة انماط رئيسية: امهات دم الابهر الصاعد. المعترض. 
النازل. الصدري البطني. و أمهات دم الأبهر الصدري الرضية. و تنجم أمهات دم الأبهر الصاعد عادة عن 
التنكس الأنسي. في حين أن أمهات دم الأبهر المعترض و النازل و الصدري البطنني ترتبط بالتصلب العصيدي. 
و يساهم فرط التوتر الشرياني في تمدد الشريان. 

6 التشخيص: 

1. التظاهرات السريرية: و تكون Bake Adla‏ و يتم كشف معظم حالات ال TAAS‏ غير الرضية صدهة على صورة 


Lat القليل من ن المرضى بشعوء ر بعدم‎ pelts ee. نويه لاخر لطن أخرى‎ dbus shud 
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صدري تزداد شدته مع تمدد أم الدم أو تمزقها. أو القصور الدسامي الأبهري. أو قصور القلب الاحتقاني. 
أو انضغاط البنى المجاورة (العصب الحنجري الراجع. القصبة الجذعية الرئيسية اليسرى. المري. الوريد 
الأجوف العلوي. سرة الكبد): أو التآكل نحو بنى مجاورة ( المري. الرئة. الطريق الهوائي). 

2 التقييم الشعاعي: يمكن لصورة الصدر الشعاعية أن تظهر زيادة في عرض انعفد و تضخم في ظل الأبهر 
المتكلس. وقد تترافق أمهات الدم الرضية مع كسور هيكلية. كما أن المرنان أو التصوير الطبقي المحوري س 
حقن مادة ظليلة Gass‏ يؤمن فياسا دفيقا لحجم و امتداد ا الدم هذه و يسهل وضع خطة المعالجة 
الجراحية. و ديفيد تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية في د تقييم أمهات pal‏ التي تصيب قوس الأبهر. و 
يؤدي تصوير الأبهر الظليل إلى إظهار الحدود القريبة و Bice‏ لأم الدم و الأوعية التي تنشأ منها. 

D‏ التدبير الجراحي: يعتمد التدبير الجراحي على نمط و موضع ال TAA‏ و cling‏ إصلاح أمهات دم قوس الأبهر 
الدانية إلى استخدام المجازة القلبية الرئوية و SLE!‏ الدوران. ويعتبر طعم البولي إيتلين تيريفاتالات الصوقي 
سايق التخثير (الداكرون) هو الطعم المختار. يتم إصلاح امهات دم الابهر الصاعد والمعترض عير شق فتح 
قص ناصف. في حين تتم مقاربة الأبهر النازل و الصدري البطني عبر شق فتح صدر خلفي جانبي أيسر. و 
يمكن تسهيل التدبير اثناء الجراحة لدى المرضى الخاضعين لفتح صدر عن طريق إجراء تهوية انتقائية للرئة 
اليمتى باستخدام انبوب تثبيب رغامي ثنائي اللمعة. و يمكن ان يؤدي تفجير السائل الدماغي الشوكي اثناء و 
بعد الجراحة إلى إنقاص نسبة حدوث الشلل السفلى بعد الجراحة. 

1. أمهات دم قوس الأبهر الصاعد i‏ 

a‏ الاستطبابات: تتضمن استطبابات الإصلاح الجراحي أمهات الدم العرضية أو التي تتمدد بسرعة. و أمهات 
الدم التي يتجاوز قطرها 7 سم. و أمهات دم الأبهر الصاعد. و أمهات الدم الفطرية. و أمهات الدم غير 
العرضية التي يتجاوز قطرها 5 .5 سم لدی مرضى متلازمة مارهان. 

b‏ التدبير أثناء العملية: يتم استبدال أم الدم التي Las‏ بالاتجاه القاصي من الفتحة الإكليلية باستخدام طعم 
متداخل. في حين يتم استبدال al‏ دم دانية التوضع مؤدية إلى عدم مطاوعة دسام أبهري بوصلة ذات دسام 
(عملية بينتال) أو طعم فوق إكليلي مع استيد ال دسام أبهري بشكل منفصل. و بالمقابل يتم إصلاح أمهات 
دم الأبهر الصاعد لدى مرضى متلازمة مارفان أو التنخر الأنسي الكيسي عن طريق استبدال الدسام 
الابهري بسبب ارتفاع نسبة حدوث عدم المطاوعة الدسامية المترافقة مع توسع al‏ الدم قي الجذر الابهري 
الاصلي. و عندما يتم استخدام طعم مركب. يتم مفاغرة الشرايين الإكليلية مباشرة مع الوصلة. 

2 أمهات دم قوس الأبهر المعترض: 

a‏ الاستطبابات: تتضمن استطبابات الإصلاح أمهات الدم التي يتجاوز قطرها 6 سم. تسلخ قوس الأبهر 
ileal‏ دم قوس الابهر الصاعد التي تمتد ضمن قوس الابهر. 

b‏ التدبير أثناء العملية: بعد هتح الأبهر في حالة alas!‏ الدوران منخفض الحرارة. يتم إجراء المفاغرة البعيدة 
باستخدام طعم ذو حافة مائلة: ثم يتم اجراء ال ا aa‏ 
للطعم. و يتم إجراء المفاغرة القريبة مع الأبهر فوق الاو اكات امام الأيهري غير مصاب) أو مع 
شدفة من وصلة مجهزة بدسام تتداخل لتكمل Solel‏ تصنيع القوس. إن إصابة القوس المعترض و oe‏ 
تحتاج إلى طعم متداخل مع الاوعية المصابة. 

3. أمهات دم الأبهر الصدري النازل: 

a‏ الاستطبابات: تتضمن استطبابات الإصلاح sis‏ من أمهات الدم العرضية و أمهات الدم غير العرضية التي 
يتجاوز قطرها 6 سم. 

b‏ التدبير أثناء العملية: قبل وضع الملقط. يقوم طبيب التخدير بالسيطرة دوائياً على الضغط الشرياني الداني 
باستخدام نتروبروسايد الصوديوم. و بعد تطبيق الملقط القاصي. يتم وضع الملقط الداني مباشرة يعد 
الشريان تحت الترقوة الأيسر أو بين الشريان السباتي الأصلي الأيسر و الشريان تحت الترقوة الأيسر. و 
يتم Sale!‏ وصل الفروع الوربية المنتقاة إلى الطعم المتداخل اهر و يعتبر استخدام المجازة الجزئية 
للقلب الايسر ذات فائدة مميزة. ويمكن ان يؤدي تفجير السائل الدماغي الشوكي عبر القثطرة الى 
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إنقاص نسبة حدوث الشلل السفلي بعد الجراحة. 
4 أمهات دم age ei‏ | 

a‏ الاستطبابات: تتضمن استطبابات الإصلاح Ys‏ من أمهات الدم العرضية و أمهات الم التي يتجاوز قطرها 
6 سم. 

م. التديير أثناء الجراحة: يتالف من وضع طعم أنبوبي؛ i‏ مع مفاغرة الفروع الرئيسية إلى الطعم. و يمكن مقارية 
أمهات الدم التي تصيب الشدفات الأبهرية الصدرية و البطنية الدانية عبر فتح صدر خلفي جانبي penal‏ 
يمتد نحو السرة. و عادة ما يتم استخدام مجازة قلب أيسر جزئية (أذينية فخذية). و ذلك من أجل 
حماية القلب من فرط التمدد و كذلك من أجل تأمين جريان دموي بالاتجاه القاصي أثناء لقط الأبهر. و 
قد يتم إعطاء نتروبروسايد الصوديوم قبل لقط الابهر من أجل إنقاص الضغط الشرياني الدانيء و قد 
يؤدي تفجير السائل الدماغي الشوكي إلى إنقاص احتمال حدوث الشلل السفلي بعد الجراحة. يتم فتح 
Pa 7‏ و يتم GAA!‏ جميع فوهات الفروع الرئيسية للابهر بواسطة قثاطر ذات بالون او ربطات.و يتم 
إجراء المفاغرة الدانية. ثم يتلوها مفاغرة نهائية جانبية للفروج الأبهرية الهامة مع الطعم. خاصة الجذع 
aa‏ الشريان المساريقي العلوي و الشريانين الكلويين. و يتم إجراء المفاغرة القاصية Lol‏ مع المنطقة 
غير المصابة من الأبهر أو مع الشريانين الحرقفيين. 

5. أمهات الدم الأبهرية الرضية: 7 

a‏ الاستطبابات: يستطب الإصلاح الإسعاق الفوري. ما لم يكن هنالك أذيات أخرى مرافقة أكثر تهديدا 
للحياة أو رض رئيسي على الجهاز العصبي المركزي. l‏ 

ه. التدبير أثناء الجراحة: بعد تطبيق السيطرة بالاتجاه القاصي و الداني. يمكن إصلاح algal‏ الدم هذه 
عن Gob‏ تصنيع أبهر بدثي. أو استتصال al‏ الدم و إجراء مفاغرة نهائية = نهائية. أو إدخال طعم 
متداخل. l‏ 

ع. الاختلاطات: تتضمن الاختلاطات المحتملة لجراحة الأبهر الصدري كلا من اضطرابات النظم و احتشاء العضلة 
القلبية و النزف أثناء العمل الجراحى و الصدمة و صدمة لقط الأبهر والقصور الكلوي و نقص تروية الطرفين 
السفليين والصمة المجهرية واعتلا eet T‏ ن الأوعية. وقد تصل نسبة خطورة حدوت JAJ‏ السفلي 
إلى 10 - 30 % في بعض أنماط ال TAAS‏ و يمكن إنقاص هذه النسبة عن طريق اللجوء إلى المعالجات متعددة 
الأنماط التي تهدف إلى منع أو إنقاص نقص تروية النخاع الشوكي إلى حده الأدنى. و ذلك عن طريق تأمين 
تروية أبهرية قاصية. أو إعادة زرع الشرايين الوربية و القطنية. أو تحديد موضع التروية الدموية للنخاع الشوكي 
قيل وأثناء العمل الجراحي: أو نقص الحرارة: أو وتفجير السائل الدماغي الشوكي. أو المعالجة الدوائية. 

IH‏ أمهات الدم الشريانية المحيطية: تشكل أمهات دم الشريان المأبضي و الفخذي أكثر من 90 h‏ من جميع أمهات 

الدم المحيطية و غالبا ما تترافق مع أمهات دم في مواضع أخرى. وتبلغ نسبة الذكور / الإناث أكثر من 30/1- و 

جميعها تقريبا تكون ذات منشا تنكسي و تترافق مع التصا ب العصيدي. تمتلاء ٠‏ أمهات الدم هذه ميلا للخثار و تؤدي 
إلى SUE!‏ صمي في الأوعية القاصية. و قد تحدث حالات تمزق أو ضغط على بنى مجاورة أو انصمام قاصي أيضا 

في هذا النمط من أمهات الدم. 

A‏ أمهات الدم المأبضية: 

1. نسبة الحدوث: تشكل أمهات الدم المأبضية حوالي 70 * من أمهات الدم المحيطية. و تكون ثنائية الجانب في 

50-0 من الحالات. كما تترافق مع AAAS‏ في 40-0 من الحالات. و %50 من المرضى يكون لديهم ام دم 


شريان فخذي بنفس الوقت. 

2 الفيزيولوحية الإمراضية: إن کل من التصلب العصيدي و الرض و تعرض الجدار للشدة نتيجة الاهتزاز و 
التموج قرب موضع التفرع. بالإضافة الى شذوذات مورثية مرتبطة بالجنس و تدرك ECM‏ و الإنتان LS)‏ قي 
الإفزنجي) تساهم في تشكيل أم الدم. 

3 التشخيص: 1 

a‏ التظاهرات السريرية: تتضمن التظاهرات السريرية المرتبطة بالانصمام الخثاري كلا من العرج و الألم 
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أثناء الراحة و التقرح و اعتلال الأعصاب. كما أن التأثير الكتلي يمكن أن يؤدي إلى إحداث ALS‏ نابضة أو 
احداث انسداد وريدي. و حوالي 45 % تكون لا عرضية. 

b‏ الفحص السريري: قد يشير الفحص السريري إلى وجود كتلة نابضة في الحفرة dual‏ إذا كانت أم الدم 
سالكة. بالمقابل. يمكن الشعور بأم دم مأبضية متخثرة على أنها كتلة قاسية لكنها غير نابضة. 

. التقييم الشعاعي: قد تشير الصورة البسيطة للطرف السفلي إلى وجود al‏ دم متكلسة. كما أن التصوير 
بالأمواج فوق الصوتية أو و التصوير الطبقي الحوري مع الحقن الوريدي أو و التصوير بالرنين المغناطيسي 
يمكن أن يؤدي إلى تأكيد التشخيص و يستخدم ف استيعاد وجود أمهات دم تنائية الجانب أو „azal ya AAA‏ 
a‏ و يعتبر تصوير الشرايين مفيدا في تقييم الجريان القاصي و ف تخطيط عملية إعادة الترميم 

4 التدبير أثناء الجراحة: ويهدف إلى منع الاختلاطات الخثارية الصمية و استعادة الجريان gis ae‏ إلى 
المناطق القاصية من الطرف. و غالبا ما تكون العملية المستخدمة هي إجراء e‏ مجازة تتجا وز casi al‏ و يفضل 
دوما استخدام وصلة ذاتية مع ربط الشريان دانيا و قاصيا من al‏ الدم لاستبعادها من الدوران. و بدلا من 
ذلك. يمكن إصلاح أمهات الدم المأبضية التي تسيب أعراضا موضعة عبر استئصال al‏ الدم و وضع طعم 
وريدي ذاتي أو طعم صنعي. os‏ أمهات الد م المتخثرة ٠‏ تؤدي المعالجة الحالة للخثرة قبل الجراحة إلى 
حل خثرة الأوعية المتخترة AE‏ جريان فعال في المجازة المأبضية و و تحسين عملية إنقاذ 
الطرف. و يستطب إجراء تصوير شرايين أثناء ء الجراحة بعد الترميم من أجل تأكيد كفاية الجريان. و يكون 
البتر مطلوبا في 10-20 من المرضى الذين يتظاهرون بخثار ala‏ مع نقص تروية مهدد للطرف. 

Sigel .8‏ الدم الفخذية: 

1 نسبة الحدوث: تشكل أمهات دم الشريان الفخذي النمط الثاني من حيث F‏ ضمن أمهات الدم المحيطية. 
و %70 منها تكون ثنائية الجانب. و80؟ منها تترافق , مع AAA‏ و %40 تترافق مع أمهات دم مابضية. 

2 الفيزيولوجية الإمراضية: إن 450 من هذا النمط من أمهات الدم تحدث ث دانية من تفرع الشريان الفخذي 
( النمط١).‏ في حين أن ال 450 الأخرى تصيب الشريان الفخذي العميق (النمط (u‏ .و يعتبر ginala‏ 
هو السببية الأكثر شيوعا. إلا أن تدرك ال ECM‏ و اضطرابات النسيج الضام تلعب دورا أيضاً. 

3. التشخيص: 

a‏ التظاهرات السريرية: غالبا ما تكون التظاهرات السريرية محدودة AUS)‏ نابضة فى المغين. و حوالي 40؟ 
منها تكون غر عرضية عند وضع التشخيص. و و قد يتظاهر اا العرضيت الم مون أو تأثير كتلي 
و أنضغاط عصبي أو وريدي . أو نقص تروية طرفين سفليين. يتضمن التشخيص التفريقي أمهات دم 
كاذبة ناجمة عن قتطرة عبر الجلد ee al‏ زر ريل أ مساوئ حقن المخدرات. 

6. التقييم الشعاعي: يقوم التصوير بالأمواج فوق الصوتية أو التصوير الطبقي الحوري أو التصوير بالرنين 
المغناطيسبي بتأكيد التشخيص. وقد تفيد ف نقييم الأبهر تحت الكلويين و المنطقتين LU‏ يقن و يعتبر 
تصوير الشرايين مفيدا في إظهار إصابة الفتحة الفخذية العميقة وق تقييم الجريان القاصي. 

4. التدبير أثناء الجراحة: يتألف التدبير أثناء الجراحة من استتصال al‏ الدم و وضع طعم مع مفاغرة نهائية 
asks —‏ باستخدام وريد ذاتي أو طعم صنعي. و قي النمط ١١‏ من أمهات الدم يمكن استخداح طعم Jaia‏ 
لوصل الشريان الفخذي العميق مع الطعم الرئيسي. و يعتبر الحفاظ على الشريان الفخذي العميق ضروري 
لإنقاذ الطرف 

©. أمهات دم الشريان تحت الترقوة الدانية: 

1. نسبة الحدوث: يترافق وجود مثل هذا النمط من al‏ الدم مع نسبة حدوث تبلغ 80 - 50 % لأمهات دم أبهرية 
حرفضية al‏ وشريانية محيطية:؛ a‏ و بالتالي يتطلب إجراء e‏ تشييم لتمييز وجود elo‏ ء أمهات دم مرافقة. 

2 الفيزيولوجية الإمراضية: غالبا ما Las‏ أمهات دم الشريان تحت الترقوة الدانية من التصلب العصيدي. 

3 التشخيص: 
© التظاهرات السريرية: قد يؤدى التمدد الحاد أو التمزق إلى شعور المريض YL‏ في العنق أو الصدر أو 

الكتف. كما أن الانضغاط vest‏ للبنى المجاورة Sie)‏ الضفيرة العضدية أو العصب الحنجري الراجع 
أو الرغامى) يمكن أن يؤدي إلى ظهور أعراض موافقة للاعتلال العصبي في الطرف العلوي أو بحة الصوت 
أو الشدة الثنفسية. بالترتيب. كما أن نقص التروية قد يحدث نتيجة الإنصمام الخثاري للدماغ أو الطرف 
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العلوي. 

b‏ الفحص السريري: قد يشير الفحص السريري الى وجود ALS‏ نابضة فوق الترقوة أو نفخة (لغط) > أو غياب 
أو تناقص نبض الطرفين العلويين. ”متلازمة الإصبع !3239 “. أو ضعف حسي و حركي قي الطرف العلوي 
في نفس جانب الإصابة: al‏ وشلل الحيل الصوتي. al‏ و متلازمه هوردر. 

.c‏ الأشعة: و تتضمن التصوير الوعائي لكامل قوس الأبهر مع الطرف العلوي. يؤدي هذا التصوير إلى تمييز 
cau al‏ و تقييم الداء الانسدادي القاصي» و تقيم الجهاز الفقري فق الجانب «blati‏ خاصة عندما lan‏ 
الشريان الفقري الموجود في نفس الجانب من أم R‏ 

4 التدبير أثناء الجراحة: يتطلب التدبير أثناء الجراحة لأمهات دم الشريان تحت الترقوة الدانية استتصالها مع 
مفاغرة بدئية أو مع وضع طعم (ذاتي أو صنعي). و يتم عادة مقاربة الآفة في الجهة اليمنى عبر فتح قص 
ناصف. قي حين أن آفة الجهة اليسرى يمكن علا جها عبر فتح صدر أيسر. 

D‏ . أمهات دم الشريان تحت الترقوة القاصي: 

1. الفيزيولوحية الإمراضية: و تسمى هذه الآفات Lal‏ باسم أمهات دم الشريان الإبطي- تحت الترقوي. و تنشأ 
ere SS‏ 
ee‏ 0 ر الشريان an als‏ تحط تتطور أعراض aes‏ التروية al‏ الانضغاط الموضع كما هو is pal‏ 
دم تحت الترقوة الدانية. 

2 التشخيص: يتم وضع التشخيص بواسطة تصوير الأوعية كما وصف سابقاً (انظر القسم .(n.c.3‏ 

3 التدبير أثناء الجراحة: ويتضمن الاستتصال الكامل للضلع أالرفبية و المنشارية ية الأمامية. 3 تستطب عملية 
استتصال أم الدم في المرضى العرضيين مع أم دم ذات قطر أكبر بمرتين من من القطر المعتاد للوعاء أو عند 
أولثك المصابين باختلاطات الإنصمام الخثاري . وتكون عملية استتصال الصمة بالقتطرة ضرو see‏ 

فى الشرايين القاصية حديثة الانسداد. و و تكون تقنية balet‏ ترميم الشريان دحت الترفوة مشابهة لتلك الحادتة 

في الآفات الدانية (انظر القسم 64.ا|1). 
ai E‏ دم الشريان الزندي (متلازمة مطرفة ضرة اليد): 1 

1. نسبة الحدوث: تشاهد أمهات دم الشريان الزندي بث Eee‏ لدى الرجال poe‏ أصغر من 50 سنة و 
لدى الذين يستخدمون PR‏ اليد لديهم من اجل geal‏ أو والريط 5 و القتل. . 

2 الفيزيولوجية الإمراضية: د سر الود ies‏ نر ان الول ع لصوم لو Gye‏ 

3 التشخيص: 

a‏ التظاهرات السريرية: يتظاهر العديد من المرضى بألم جرح متهتك شديد فوق بارزة الضرة قي و 
الأذية يتلوه ألم حارة ق مزمن كليل. و تتطور أعراض نقص التروية ( التي غالبا ما تصيب الإصبع الرابع و 
الخاأمس أو Al‏ ي أصيع ماعدا الإيهام) بعد أسابيع 1 واشهر. 

job الفحص السريري: يشير إلى تبدلات نقص التروية في الأصابع. مع المضض و/أو كتلة نابضة فوق‎ b 
الضرة. و يكون اختبار آلن غير طبيعي في الغالبية العظمى من المرضى.‎ 

.c‏ التقييم الشعاعي: يفيد تخطيط الحجوم الإصبعية والتصوير بالأمواج فوق الصوتية الدوبلكس في وضع 
التشخيص. و يعتبر تصوير الشرايين ضروريا و اجباريا. 

4. طرق المعالجة: تتضمن المعالجة خزع الودي الرقبي gall‏ واستثصال al‏ دم الشريان الزندي مع ربط 
الشريان الزندئي؛ ee (ire | eaten ae a‏ بدي شو ذخالا رتيب ار 
أو وضع طعم وريدى. و تلعب المعالجة الحالة للخثرة فقيل الجراحة دورا هاما لدى مرضى ختار رام الدم 
الزندية. و تتصمن المعالجات الدوائية استخدام حاصرات أقنية الكالسيوم. à‏ إيقاف التدخين: wren) a‏ المزيد 
من رص اليد Abo.‏ تكون هذه المعالجات مفيدة أيضا. 

IV‏ . أمهات الدم الحشوية: تعتبر أمهات الدم في الشر رايين الحشوية غير شائعة: و تتضمن ن الشرايين التي تصاب غالبا 
كلا من الشريان الطحالي )%60( . الكبدي (%20) . المساريقي العلوي )45.5( الزلاقي (%4). المعدي و المعدي 
الثربي (#4). الشرايين المعوية (88). و تنجم معظم هذه الحالات لأمهات الدم عن التصلب العصيدي. و تكون 
خطورة التمزق >50 ف أمهات الدم الكبدية و الزلاقية و المساريقية العلوية. 


E 
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8. أمهات دم الشريان الطحالي: 
1. نسبة الحدوث: تحدت هذه الحالات من أمهات الدم لدى 0.02 — 0.16 من تعد اد السكان في الولايات المتحدة. مع 
وجود نسبة سيطرة للح ناث تبلغ 4/1 لدى النسوة في عمر الإنجاب. ٠وتكون‏ نسية الحدوث متوافقة مع تعدد الولادات. 
2 الفيزيولوجية الإمراضية: ترتبط هذه الحالات بعسر تصنع ليفي شرياني Solem‏ فرط توتر «ah‏ زيادة 
جريان الدم الطحالي خلال الحمل. و تحدث معظم حالات أم دم الشريان الطحالي عند منطقة تفرع 
الشريان الطحالي القاصي. . و 20 من الحالات تكون متعددة. و غاليا ما يحدت التمزق ضمن الكيس الصفير 


و قد يتطور إلى نزف حر ص ضمن البريتوان عبر تقبة وينسلو و تبلغ نسبة خطورة حدوت التمزق بشكل عام 
%5710: إلا أن 95؛ من حالات التمزق تحدث a. Lal‏ 
3 التشخيص: 


a‏ التظاهرات السريرية: معظم الحالات هي حالات غير عرضية. وقد يلاحظ وجود ألم ميهم أيسر في الربع 
العلوي الآيسر أو ألم شرسوفي تالي لضخامة حادة قي aul al‏ و يحدث النزف الهضمي مع التمزق إلى 
داخل المعدة أو القناة المعثكلية. و تتضمن حالات التشخيص التفريقي لآمهات دم م متمزقة لدى 
نسوة 3 حوامل Ys‏ من انفصال المشيمة. تمزق الرحم. صمة السائل الأمنيوسي. sled! Lal Gay LS‏ 
حالة ورم غدي كبدي متمزق. وقد تتواجد أمهات ت الدم الكاذبة في الشريان الطحالي تالية لالتهاب معثكلة 
Jya‏ مشابه لأمهات دم الشريان الطحالي الحقيقية. 

.c‏ التقييم الشعاعي: 525 صورة البطن الشعاعية البسيطة إلى أظهار تكلس يشبه الختم المستخدم 
esl‏ التوقيع في الربع العلوي الأيسر لدى %70 من المرضى. و في أغلب الأحيان يفيد التصوير الطبقي 
الحوري أو المرنان في جعلنا نرى al‏ الدم و في تأكيد وجود أي تسرب منها. و يقوم تصوير الشرايين بتأكيد 

4. التدبير أثناء الجراحة: يستطب لدى المرضى العرضيين. النسوة الحوامل المصابات: النسوة اللواتي يتوقعن 
حملا مستقيليا يتم معاربة algal‏ الدم الدانية عبر مقاربة من خلال الكيس الصغير . وتعالج عبر استتصال 
أم الدم أو و ربطها دون إجراء إعادة تصنيع شرياني. Lal‏ أمهات دم منتصف الشريان الطحالي فيمكن ربطها 
من داخل كيس al‏ الدم. و يمكن استئصال أمهات الدم القاصية مع استتصال معثكلة قاصي وتعالج أمهات 
الدم الطحالية باستتصال الطحال و ربط أو و رفو al‏ الدم. وقد يتم اللجوء إلى الإنصمام عبر القثطرة لدى 
مرضى الخطورة العالية. وبعد تمزق al‏ الدم. يصل معدل الوفيات أثناء الجراحة لدى الأم والجنين حوالي 

0 و %95. بالترتيب. 

8. أمهات دم الشريان الكبدي: 

1. نسبة الحدوث: تعتبر أمهات دم الشريان الكبدي هي الثانية من حيث الشيوع في أمهات دم الشرايين الحشوية: 

و غالبا ما تحدث عند كبار السن: مع كون نسبة إصابة الذكور / الإناث تبلغ 2/1. 

2 الفيزيولوجية الإمراضية: ترتبط بالتصلب العصيدي (32»). التنكس الانسي )%24( الرض (22«). 

الانتانات الفطرية (810). و تكون الغالبية العظمى خارج كبدية و تصيب الشريان الكبدى المشترك )463( 

!3 و SASH‏ الأيمن )%29( أو الكبدي الأيسر (45) أو و الشريان الكبدي yaa‏ الأيسر )%4( و يعتبر التمزق 

وانضغاط الشجرة الكبدية Sool gana‏ أقثر coll MSY‏ واد يكون حوالي 50 % من حالات التمزقات 

داخل بريتوانية. في حين أن ال yy yo‏ الكبدية الصفراوية. 


3 التشخيص: 
a‏ التظاهرات السريرية: aa eas‏ ارو عاي عاو areno Tuere‏ 
الأيمن al‏ وآلم شرسوفي. و يشير الألم الشديد أو تشعع الألم د نحو الظهر الى لمدد و توسح e!‏ الدم. 3 ويؤدي 


التمزق إلى داخل الشجرة الكبدية الصفراوية إلى حدوث elal‏ مدمى ٠‏ قولنج صفراوي: يرقان. و يتضمن 
التشخيص التفريقي كلا من ال AAA‏ و التهاب المرارة و التهاب المعثكلة وانثقاب قرحة عفجية. 

b‏ الفحص السريري: يمكن أن يظهر وجود نفخة بطنية أو ALS‏ نابضة قي الربع العلوي الأيمن أو الشرسوف 
(علامة نادرة). 

c‏ الاختبارات المخبرية: يمكن أن تشير إلى ارتفاع بيليروبين المصل و الفوسفاتاز القلوية و أنزيمات الكبد عند 
وجود انسداد GAS‏ صفراوي. 
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d‏ التقييم الشعاعي: يعتبر تصوير الشرايين هو الأداة المفضلة في التشخيص و تستطب في التخطيط للعمل 
الجراحي. eee‏ ل ل ل 

4. التدبير أثناء الجراحة: يستطب التدبير الجراحي عادة بسيب معدل الوفيات العالي )< 35 #) المرافق لتمزقها. 
يمكن معالجة أمهات دم الشريان الكبدي الأصلي عن طريق استئصال al‏ الدم أو رفو al‏ الدم (خياطتها) أو 
عزلها مع أو بدون إعادة التصنيع الشرياني (وذلك حسب LS‏ الدوران الجانبي). أما أمهات دم الشريان 
الكيدي المشترك بالخاصة فتعالج عادة برقو al‏ الدم» أو استتصالها مع إجراء ترميم أولي للشريان ( أمهات 
دم صغيرة)ء أو إجراء مجازة. و يمكن علاج عقاف الدع كل Bee ee‏ استئصال كبدي أو 
ربط داني للشريان. أو إرسال صمات عبر القثطرة عبر الجلد (لدى المرضى ذوي الخطورة العالية). 


.V‏ أمهات الدم الأخرى: 
A‏ أمهات دم الشريان الكلوي: 

1. نسبة الحدوث: تحدث أمهات دم الشريان الكلوي لدى -1 10 من التعداد السكاني. و تشكل حوالي 1 % من 
جميع alga!‏ الدم. f ١ i‏ 

2 الفيزيولوجية الإمراضية: يمكن لامهات الدم هذه أن تكون خارج كلوية )%85 ) أو داخل كلوية (%15). و 

تقسم أمهات دم الشريان الكلوي خارج الكلوية إلى كيسية (و هي الأشيع) أو مغزلية أو مسلخة. و تحدث 
er‏ الدح الكيسية بشكل نموذجي قرب تفرع الشريان الكلوي. أما أمهات الدم المفزلية فهي عبارة عن توسع 
ما بعد التضيق و تترافق مع تضيق الشريان الكلوي. بالمقابل تترافق حالات تسلخ الشريان الكلوي مع فرط 
التصنع الليفي لهذا الشريان. بالنسبة لامهات الدم داخل الكلية يمكن أن تكون خلقية او رضية أو مرتبطة 

بافات الكولاجين الوعائية. . 

3. التشخيص: 

a‏ التظاهرات السريرية: تكون غائبة Bale‏ حتى ظهور الاختلاطات. وقد يؤدي التمزق والتسليخ إلى حدوث ألم 
خاصرة أو alu‏ دموية ( أمهات الدم داخل 200 

b‏ الفحص السريري: غالبا ما يظهر وجود ارتفاع توتر شرياني مع نفخة بطنية. و تشاهد كتلة نابضة لدى اقل 
من 10 ؟ من الحالات. 

c‏ الاختبارات المخبرية: يمكن ل تشير الى وجود فقر دم أو و aly‏ مدماة. 

d‏ التقييم الشعاعي: تؤدي | الصورة / البسيطة للبطن أحيانا الى إظهار تكلساً يشبه الخاتم في سرة الرئة 
لدى مرضى أمهات الدم الكيسية المتكلسة. و يمكن للتصوير الطبقي الحوري أن يظهر وجود el‏ دم 
في الشريان الكلوي صدفة. يؤدي تصوير الشرايين إلى تأكيد التشخيص و إظهار تفاصيل تشريح فروع 
الشريان الكلوي. 

a‏ التدبير أثناء الجراحة: تستطب المعالجة في حالات أمهات الدم التي تتعرض للتمزق. أو تترافق مع التسلخ. أو 
تسبب حدوث تضيق في الشريان الكلوي يؤدي الى ارتفاع توتر شرياني. يتم أصلاح امهات الدم الكيسية عند 
النساء الحوامل بسبب زيادة خطورة تمزقها. يمكن معالجة أمهات الدم الصغيرة عند تفرع الشريان الكلوي 
عن طريق استتصالها و إعادة ely‏ التفرع من جديد. قي حين حسمن ان اسكضان آمهات الدم مع إجراء مجازة 
أبهرية كلوية أو طحالية كلوية تستطب عادة في أمهات الدم الكبيرة أو المسيب للتضيق. يمكن استتصال أمهات 
الدم القطبية في الشريان الكلوي مع إعادة مفاغرة الشريان بشكل مفاغرة نهائية - نهائية. و يتم معالجة 
أمهات دم الشريان الكلوي المتمزقة باستئصال الكلية. 

8. أمهات الدم الخمجية: 

1 نسبة الحدوث: لقد ازدادت نسبة حدوث أمهات الدم الشريانية الخمجية مع زيادة عدد المرضى المتبطين 
مناعيا و زيادة التقنيات المجراة بشكل جارح عبر الشرايين: بالإضافة إلى الإدمان على المخدرات. 

2 الفيزيولوحية الإمراضية: يمكن تقسيم أمهات الدم الخمجية إلى اربع انماط هي: امهات الدم الفطرية: 
التهاب الشريان الجرتومي مع aall alas al‏ السابقة المصابة بالخمج: و أمهات الدم الكاذبة التالية للرض 
المصابة بالخمج. و تظهر المظاهر السريرية لكل daci‏ في الجدول 22-2 تعتبر العنقوديات المدهبة هي ae‏ 
الإمراضي الأكثر شيوعا. كما أن أنماط السالمونيلا (التهاب الشرايين)و bhal‏ العقديات والعنقوديا 
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الجدول 22 - 2. المظاهر السريرية لأم الدم الخمجية 


بعد الحصول على نتائج الزرع الهوائي و 


لشريان من أجل 


الشرايين الكبيرة من خلال مستويات نسيجية غير 
خارج التشريحية ضرورية قي تجنب تلوث الطعم. 


a‏ التديير قبل الجراحة: يجب إعطاء صادات واسعة الطيف وريد 


اللاهواثي للدم. 


١ التدبير الجراحي: و يتضمن )1( السيطرة على النزف. )2( الحصول على عينات من‎ b 


إجراء التلوين بغرام و الزرع الهوائي و اللاهوائي و تحديد الحساسية على الأدوية: 0 استئصال أم 


al‏ مع اجراء تنضير واسع و تفجير. )4( إعادة بناء 


قد تكون المجازات 


مصابة بالخمج. و 


7 


ic‏ التدبير بعد الجراحة: يتطلب تفجيرا Lals‏ لجوف adl al‏ مع معالجة طويلة الأمد بالصادات. 
وخ Cae e 2 rors 5 2 7 ote‏ 2 و 2 


أم الدم الفطرية التهاب الشريان خمج pl‏ دم موجودة أم الدم الكاذية 
الجرثومي سابقاً الخموجة التالية للرض 
السببية التهاب شغاف القلب جرثم الدم جرثم الدم إدمان المخدرات. الرض 
العمر(سنة) 30 - 50 < 50 > 50 > 30 
الحدوث نادر شائع غير معتادة haai‏ 
الموضع الأبهر. الشرايين أماكن التصلب الأبهر حت الكلويين الفخذي. السباتي. 
الحشوية. داخل العصيدي. أبهرية مواضع الحقن 
القحف. المحيطية حرقفية. أماكن خلل 
البطانة 
الجراثيم المسببة المكورات إيجابية أصناف السالمونيلا. أصناف العنقوديات. العنقوديات المذهبة. 
الغرام أخرى الإيشريشيا كولي. ١‏ جراثيم مشتركة 
Sr!‏ عديدة 
الوفيات %25 %75 90 % %5 
البشرانية ( أمهات دم موجودة سابقا) د تعتبر جميعها شائعة و مسيطرة. ان < خطر التمزق في الأخماج بسلبيا ات 
الغرام أعلى مما هو عليه في الأخماج انا بيات الغرام. 
3. التشخيص: 
a‏ التظاهرات السريرية: يمكن أن تكون غائية أو و تتضمن الحمى. المضضص. علامات الإنتان. 
b‏ الفحص السريري: يمكن أن ي يظهر وجود كتلة ممضة دافئة نابضة في al‏ الدم في الأطراف. 
». الاختبارات المخبرية: يمكن أن تظهر وجود ee‏ في الكريات البيض. يجب اجراء زروع دم هوائية و 
لاهوائية. إلا أن %50 منها تكون إيجابية dad‏ 
d‏ التقييم الشعاعي: 
3 صورة البطن البسيطة تشير أمهات الدم gb z ao‏ جسم الفقرات الى وجود الإنتان. و 
يمكن للرنين المغناطيسي أو التصوير الطبقي المحوري أن و عي ie geet‏ 
ادير ce‏ إظهار elles‏ و ميزات al‏ الدم. و ies‏ ما يكون السبب خمجيا في أمهات الدم التي 
تكون كيسية مفصصة او غير مركزية مع تضيق ف عنقها. 
4 التدبير: i‏ 


الجراحة Yala‏ الوعانية 


إن المقاريات. Jala‏ الوعائية لمعالجة الداء الوعائي المحيطي. تتطور بشكل متسارع و تتنافس بشكل إيجابي مع العديد من 
تقنيات إعادة التصنيع الوعائي المثبتة. تؤدي هذه المقاربات إلى تأمين المعالجة بتقنية أقل جرحا من اجل تجنب عمليات 
ne‏ سيك عاض ميف د وما يرافقها من duel pol‏ و تكاليف. كذلك تقوم المقاربة داخل الوعائية بتأمين Way‏ علاجيا 
إيجابيا للأشخاص ذوي الخطورة العالية لحدوث الاختلاطات قي عمليات إعادة التصنيع الوعائي التقليدية. و بسبب 
التطور المتسارع لأجهزة و تقنيات الجراحة داخل الوعائية. ما يزال هنالك معلومات قليلة حول النتائج على المدى الطويل 


لمعظم العمليات. و تستمر القواعد الأساسية لتطبيق التقنيات داخل eo‏ ية بالتطور. 


تقنيات و استطبابات الجراحة داخل الأوعية: 
| التقنيات و الأجهزة: 
A‏ التنظير الوعائي: إن تأمين رؤية كافية و مرضية داخل الأوعية يحتاج إلى منظار ليفي صغير مرن مع تأمين 

غسيل BIS‏ من أجل تحت التعتيم بالدم. 

1 استطبابات عامة: تعتبر استخد امات التنظير الوعائي محدودة: لكنه استخدم ق إجراء العديد من التداخلات 
المختلفة. و منها استتصال الصمة الخثارية. استتصال بطانة الشريان. خزع الدسامات الوريدية. و سد الفرع 
الجانبي لمجازة وريدية. و قد تبين أن التنظير الوعائي اكثر فائدة في عمليات طعوم المجازة الإربية السفلية 
(( مع مجازة وريدية قي الموضع و Ba‏ طعوم مجازات فاشلة) . 

2 الاختلاطات: إن الر ذية الكافية قد تتطلب A ee‏ وقد Sk‏ ذلك الى قرط تحميل بالسوائل أو Slaa!‏ 
صمة هوائية. كما أن مرور المنظار الوعائي يمكن أن يؤذي جدار الوعاء أو الوصلة الوريدية. 

B‏ التصوير بالأمواج فوق الصوتية داخل الأوعية VUS)‏ و يسمح هذا التصوير بتقييم شكل جدار الوعاء و 

الإمراضى داخل الوعاء. 

1 استطبابات عامة: 

a‏ السماح بتشخيص إمراضية شريانية معقدة و مركبة. 

b‏ تأمين دليل 3 منابلة الأدوات و الأجهزة داخل الوعائية. 

5 تقييم نتائج التداخلات داخل الوعائية.‎ oc 

Ù الحد من استخدام المواد الظليلة السامة كلويا لدى مرضى القصور الكلوي:‎ d 

2. الاختلاطات: تتضمن أذية جدار الوعاء بسبب مرور مجس الأمواج فوق الصوتية 

‘(angioplasty تصنيع الوعاء بالبالون (التوسيع‎ C 

1. استطبابات عامة: يتم الحصول على افضل النتائج في التضيقات قصيرة الشدهة )>10 سم) ضمن أوعية 
كبيرة عالية الجريان (مثل الشريان الحرقفي). 

2 النتائج: أن معدلات تأمين السلوكية عير T‏ الوعاء بالبالون قي الأفات السادة تعتبر بشكل ale‏ اقل من تلك 
المشاهدة بعد عملية المجازة الجراحية المفتوحة ما عدا ف المستوى الابهري الحرقفي. وعادة ما ينجم عدم 
نجاح تصنيع الوعاء بالبالون عن عدم القدرة على عبور الآفة. أو الارتداد المرن gl‏ وجود تكلس شرياني شديد. 
أو تسلخ جدار الوعاء. لكن. فشل تصنيع الوعاء و Sage‏ حدوث التضيق غالبا ما تعنو الى sale!‏ التداخل داخل 


الأوعية. مع م تويات تلفة من النتائج. 
a‏ الاختلاطات: يؤدي تصنيع some‏ بالبالون الى حدوث توسع ف اللمعة بسبب كسر لويحات التصلب العصيدي 
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6 الفصل 23 الجراحة داخل الوعائية 


السادة. - وقد يؤدي ذلك oll‏ تعريض تيار الجريان الدموي yl‏ عناصر مولدة للصمات: a‏ و التي يمكن أن تؤدي 


إلى انسداد وعائي. كذلك يقوم تصنيع الوعاء بالبالون أحيانا إلى احداث شريحة من الطبقة الجوانية. مما 
يؤدي إلى حدوث تسلخ أنسي مع تضيق أو سد اللمعة. 
.D‏ وضع شبكة داخل الأوعية: : هثالك نمطين متوفرین من الشيكات داخل الأوعية 3 هما: : شبكة نتو سع بالبالون 


jie)‏ شبكة (Palmaz‏ و شبكة تنفتح تلقائياً (مثل شبكة (Wall‏ و تتضمن الميزات الهامة للنمط 1 الذي 
يتوسع بالبالون كلا من الصلابة الواضحة و القوة القطرية و الحد الأدنى من تقاصر الشبكة أثناء انتشارها. 
بالمقابل. تتميز الشبكات ذاتية الانفتاح بأنها أكثر مرونة و لديها قوة قطرية أقل مع حدوث بعض التقاصر أثناء 
توسيعها . الأمر الذي يجعل وضع الشبكة بشكل دقيق أكثر صعوية. يتوافر حاليا أشكال تجارية متغيرة عديدة من 
MS‏ النمطين من الشيكات: ٠‏ تتوسع بالبالون و 4513 الانفتاح. كما أن الشيكات المغموسة بمادة دوائية و و التي تعتبر تعت 
هي الأكثر حداثة يمكن أن تثبط عملية فرط التنسج في الطبقة الجوانية الجديدة:؛ و ey‏ انيدل مل الد 
الشيكات المحيطية الحالية : لكنها حاليا ما تزال مقتصرة على الدوران الإكليلي. 
1. استطبايات عامة: لقد تم استخدام الشبكات داخل الوعائية لمعالجة الآفات الشريانية السادة فى العديد من 
ا وبشكل عام كان استخدام الشبكة يقتصر على حالات الفشل الباكر و المتأخر لتصنيعر الأوعية 
ol)‏ تصنيع وعاء غير ناجح و Sage‏ تضيق بعد تصنيع وعائي سابق). لكن: في وقتنا الحاضر. غالبا ما يتم 
وا Ce‏ بشكل بدئي في آهات يبدو أنها تترافق مع انخفاض في تأمين السلوكية بتصنيع الوعاء فقط 
و ما يزال دورها في علاج الافة تحت الاربية محدوداء لكنه ق تطور مستمر. 
2 النتائج: لقد تبين أن معدلات Sage‏ التضيق بعد انتشار شبكة داخل وعائية تعتبر مشابهة لنتائج تصنيع 
لوعاء بالبالون فقط في حالة الآفة تحت الإربية. في حين أن هذه المعدلات تكون أفضل في الأوعية الدانية 
(القريبة) أكثر (أي الحرقفي. الكلوي. المساريقي. فروع قوس الأبهر ٠‏ السباتي). و يتم إعطاء عناصر مضادة 
للصفيحات (مثل الأسبرين أو الكلوبيدوغريل) بشكل نموذجي من أجل إنقاص نسبة حدوث الخثار على 
لشبكة و إنقاص خطورة حدوث ال NIH‏ 

s‏ الاختلاطات: بالإضافة إلى الاختلاطات المرافقة لإدخال الجهاز (الإنصمام. التسليخ. تمزق الوعاء. الخثار. 
تشكل al‏ دم كاذبة قي موضع خزع الشريان): قد تشاهد حالات من هجرة الشبكة أو انتشارها بشكل غير 
مناسب. كذلك قد تتشكل أمهات .دم كاذبة في موضع انتشار الشبكة. 

۴. الطعوم داخل الوعائية: 

1. استطبابات عامة: لقد تم تطوير شبكات داخل وعائية مغطاة بمادة pab‏ صنعية (بولي تترا فلورو إيتلين 
(PTFE)‏ أو داكرون ( من أجل معالجة أمهات lets seal!‏ الشريانية السادة و الرضية. و تتضمن معظم 
التصميمات الحالية شبكة مدعمة على كامل طولها لمنع دوران أو انفتال الطعم غير المدعم). 

2 النتائج: تستمر الخبرة قي الطعوم داخل الوعائية بالازدياد. و قد أدت النتائج على المدى القصير أو المتوسط 
إلى تشجيع هذه المعالجة في مهات الدم و oll‏ سادة 3 انتقائية و alati‏ الشريانية الرضية. وقد تمت azalatt‏ 
حاليا على استخدام هذه الأجهزة في معالجة أمهات الدم في الأبهر البطني تحت الكلوية. و غالبا ما سوف 
تحصل على الموافقة على الاستخدام في أمهات الدم الصدرية و آفات أخرى في المستقبل القريب 

3 الاختلاطات: مشابهة لتلك المرافقة للشبكات داخل الأوعية. 

F‏ أجهزة استنصال العصيدة: هنالك العديد من الأجهزة المختلفة التي تستخدم في الإزالة (تخفيف الحجم) 

الميكانيكية للآفات الشريانية السادة التي تم تطويرها Gas‏ 1 

.١‏ استطبابات عامة: إن استطبابات استخدام أجهزة استتصال العصيدة GSu‏ أن تكون ضيقة Lie‏ لدى مرضى 
الآفة الوعاثية المحيطية. و هي الحالات التي يعتبر تصنيع الوعاء بالبالون (مع أو و بدون وضع شبكة) غير 
ناجح أو مضاد استطباب فيها. إن التضيقات أو الآفات الشريانية الضخمة المترافقة مع NIH‏ يمكن أن تعنو 
للمعالجة بأجهزة استتصال العصيدة. و يمكن لأجهزة أحدث و أكثر سهولة في الاستخدام أن تؤدي إلى توسيع 
مجال تطبيق هذه المعالجة. 

2 النتائج و الاختلاطات: لقد ترافقت الأنماط ل الباكرة من هذه الأجهزة مع اختلاطات هامة و حدوت باكر 
للخثار. بالإضافة إلى ذلك لم يؤدي أى من هذه الأجهزة إلى gia‏ حدوث عودة التضيق. كما أ ن النتائج 
على المدى الطويل لم تكن أفضل من كام ج تصنيع الوعاء بالبالون مع أو مدوق شيكة. فير e‏ الأحدث 
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بمعدلات اختلاطات أقل. إلا أن دورها و نتائجها ما تزال غير واضحة. 
Il‏ استطبابات نوعية للجراحة داخل الأوعية: 
A‏ أمهات الدم: 

. أمهات دم الأبهر البطني HAAA)‏ 

a‏ الاستطبابات: لا تختلف استطبابات المعالجة داخل الوعائية لا AAA‏ عن استطبابات الإصلاح الجراحي 
eam‏ و بشكل sale‏ أي AAA‏ عرضية: أو ذات قطر Si‏ من 5.0 سمء أو تنمو dc pen‏ تتجاوز 5 مم 
سئويا د تعتبر مناسبة للتداخل الجراحي. 

-b‏ معايير انتقائية: ol‏ أهم المعايير الانتقائية للمعالجة داخل الوعائية لل AAA‏ هي التشريح الابهري الحرقفي 
و يتضمن تقييم العنق القريب للت US AAA‏ من العوامل التالية: طول و قطر الأبهر 2 ee ee‏ 
تحت الكلويين: الزاوية بين العنق و al‏ الدم» وجود خثرات داخل اللمعة. مظهر عنق الأبهر. إن معظم 
الأجهزة تحتاج إلى عنق قريب يكون طوله 15 سم. و تسمح بعض الأجهزة بتثبيت الشبكة فوق مستوى 
الكلويين مع شدفة شبكة مفتوحة. و تبلغ القياسات الحديثة للطعم الداخلي عند النهاية الدانية القريبة 
قيمة تصل إلى 32 مم قطرا. إن وجود زاوية مميزة بين Gill‏ و al‏ الدم المجاورة (>45 درجة) يجعل 
الانتشار الداني للطعم صعبا من الناحية التقنية و يترافق مع معدل خطورة اكبر لفشل المعالجة. إن 
وجود خثار جداري al‏ عصيدة مميزة gi E‏ الداني القريب يمكن ان يؤدي الى gis‏ الاندمال الكاقي مع 
الطعم الداخلي و بالتالي يشكل مضاد استطباب للمعالجة داخل الوعائية. كما أن هندسة الشدفة الدانية 

من العنق تعتبر dele‏ أيضا. حيث أن العنق الشبيه بالمخروط أو المستدق المقلوب (يتوسع أكثر بالاتجاه 
القاصي) يحول دوق تأمين التقارب الكافي للطعم الداخلي مع جدار الأبهر. و يعتبر العنق القاصي البعيد 
لا AAA‏ هاما فقط في وضع الطعوم الداخلية الأبهرية المستقيمة. و التي ناد دا حدم ایا . إن الغالبية 
العظمى من الطعوم الداخلية الأبهرية المستخدمةٍ حاليا هي طعوم متفرعة و تمتد نحو الحرففيين. و 
يمتلك تشريح Gaal pall‏ الحرففية Liz)‏ تأثيرا هاما على إمكانية وضع طعم داخلي cheb Soe!‏ . ويعتبر 
كل من تعرج الشريان الحرقفي. و التكلس. وتضيق اللمعة. بالاشتراك مع شكل جهاز التسليم عوامل هامة 
و حيوية في تسليم ناجح للطعم الداخلي و انتشاره دون اختلاطات. إن الفروع الأبهرية السالكة يمكن أن 
تؤثر على قرار التقدم نحو وضع الطعم الداخلي. حيث أن نشوء شريان كلوي أصلي gh‏ كان تجو من 
العنق الداني القريب لأم الدم أو وجود كلية نعل الفرس مع شرايين كلوية متعددة غالبا ما تعتبر من حالات 
مضادات الاستطباب لوضع الطعم الداخلي. في حين أن نشوء الشرايين القطنية بشكل E‏ ج من آم الدم 
لا يحول دون وضع الطعم الداخلي. بالمقابل يشير وجود شريان مساريقي سفلي واضح (ma)‏ يترافق مع 
تفاغرات مساريقية كبيرة ( أي شريان مساريقي متعرج) أو IMA‏ واضح كبير إلى تروية دموية مساريقية 
شاذة مع خطورة حدوث نقص تروية قي الأمعاء الغليظة عندما يقوم الطعم الداخلي بإغلاق فتحة ال IMA‏ 
و لذلك. تعتبر هذه الأنماط الوعائية مضادات استطباب لوضع الطعم الداخلي. 

c‏ الدراسات التصويرية: يتم عادة اللجوء إلى تقنيات التصوير الطبقي المحوري الحلزوني مع إعادة التصنيع 
تلاثي الأبعاد من أجل تقييم السهولة الوعائية لانتشار طعم الشبكة داخل الوعائية. كما يمكن استخدام 
تصوير الأوعية التقليدي القياسي من أجل تقييم طول al‏ الدم و أبعاد اللمعة و بالتالي انتقاء الطعم داخل 
الوعائى الأكثر ملائمة. 

d‏ التقنية: إن جميع الطعوم داخل الوعائية الأبهرية الحالية يتم وضعها dole‏ عبر GAS‏ الشريان الفخذي 
مباشرة. و قد تم حاليا تطوير تقنية انتشار الطعم عبر الجلد. إن معظم الطعوم داخل الوعائية تكون 
متفرعة. و غالبية الأخهزة pad‏ معيازية. ONG)‏ من مكونين أو GES‏ . تمتلك الطعوم الداخلية بشكل 
تموذ جى ي هيكلا على كامل طول الشبكة يمنع انفتال الطعم. و يتم نشر الطعم Sale‏ عن طريق إزالة غمدٍ 
الشيكات ذاتية الانفتاح على الأغلب. و ويك انتقاء شبكة ذات حجم أكبر عادة (بحوالي 10-15 %( اعتمادا 
على التقييم المجرى قبل العملية لقطر الشريان وذلك من أجل تأكيد تقابل الطعم بشكل GIS‏ مع جدار 
الأبهر. و عند الضرورة. يمكن تعديل و تكييف طول الطعم عن طريق تراكب الشدفات الممتدة في الأجهزة 
المتعددة. و يتم وضع الطرفين الحرقفيين في الطعوم الأبهرية ذات الشبكة أحادية الجسم المتفرعة عبر 
استخدام أسلاك دليل و أسلاك دهع يتم وضعها عبر تفرع الأبهر. . تتضمن طعوم الشيكة الأبهرية ذات 
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لنمط المتعدد قسما متفرعا مع طرفين طويل و قصير. و بعد انتشار الطعم الرئيسي و الطرف الطويل. يتم 
ولعي Ce ee‏ اصن لبد لور ee‏ و 
i‏ أثناء العملية. و يتم وضع موضع الاتصال القاصي al‏ ذو الشبكة ري 0 الخثلي. ٠‏ 


. الاختلاطات: تتضمن الاختلاطات الباكرة لوضع الطعم الداخلي US‏ من الإنصمام القاصي البعيد: و 


تشكل الختار على الطعم. و أذية الشريان (خاصة انقلاع الشريان الحرقفي الظاهر عند موضع تفرع 
لشريان الحرقفي الأصلي لدى المرضى ذوي الشرايين الحرقفية المريضة المتعرجة). و قد تحتاج هذه 
لاختلاطات إلى تحويل إسعاق للعملية نحو الإصلاح بالجراحة المفتوحة. قد يحدث تسليخ شرياني أثناء 
تقديم و إدخال الجهاز. إلا أن ذلك قد لا يحتاج إلى معالجة إضافية إذا كان الطعم الداخلي يغطي 
منطقة التسليخ. 3 كما هو الوضع تي تدبير ال AAA‏ بالجراحة المفتوحة. فد يحدث oaks‏ تروية معوية بعد 
العملية اتسينا حدوث alae!‏ أو yak‏ الإرواء. 3 قد يحدث سبوع وظيفة كلوية تالية لانسمام كلوي بالمادة 
الظليلة المستخدمة في تصوير الأوعية أثناء العملية أو بسبب رض مباشر ناجم عن انصمام أو إغلاق 
TT 3 oS ae‏ من هجرة oe o e‏ يمكن معالجة 


فهو ام فريد يقتصر 4+ ca‏ ا الوعاثي. و و يتم تعريقه Bisa‏ فشل في اغلاق al os‏ £ 
بشكل كامل و عزله عن الجريان الدموي الشرياني. مما يؤهب بالنتيجة إلى تمزق كيس أم الدم. إن 

خطط تدبير التسريب الد اخلي الدي يتم اكتشافه على صور المتابعة ما تزال عرضة للتطور ا 
تحتاج حالات التسريب من مواضع الاتصال الداني ني أو القاصي ( النمط١)‏ إلى تداخل: OY‏ هذا النمط من 
التسريب كثيرا ما يترافق مع زيادة حجم كيس al‏ الدم. بالمقابل ينجم النمط I‏ من التسريب الداخلي 
عن جريان ثانوي تفاغري IMA)‏ شرايين قطنية) ‏ وبشكل عام تتم مراقبة هذا النمط بشكل لصيق فقط. 
ينجم النمط ال اا من التسريب عن انفصال أحد المكونات: و عادة ما cling‏ إلى تصحيحه حالما يتم 
وضع التشخيص. اخيرا ينجم النمط IV‏ من التسريب عن مسامات مادة الطعم و عادة ما يزول عفويا 
و بشكل عام أي تسريب داخلي يترافق مع تضخم كيس al‏ الخ يتير ee‏ دحل و يت تدصر 
التسريب الداخلي عن طريق وسائل الجراحة داخل الوعائية عادة. لكن قد تكون هنالك ضرورة أحيانا 
لتحويل الحالة إلى فتح جراحي. يمكن تأمين إغلاق التسريب الداخلي الداني القريب بواسطة تصنيع 
الأوعية أو وضع شدفة من طعم شبكة. و يمكن معالجة النزف التفاغري i‏ الجانبي عن طريق التصميم 
(الإنصمام) عبر الأوعية التفاغرية (عبر الشريان الخثلي لنزف فرع فطني. عبر الشريان المساريقي 

العلوي لنزف (IMA‏ أو مباشرة عبر كيس al‏ الدم من خلال مقاربة عبر قطنية. و التي غالبا ما تكون 

هي الخطة الأكثر نجاحا. 


. النتائج: بالمقارنة مع الترميم بالجراحة المفتوحة. تترافق المعالجة داخل الوعائية لل AAA‏ مع تناقص 


واضح 2 الامراضية 2 الفترة حوالي العملية مع تناقص مدد elidin i‏ كما أن الدراسات الحدينة من 
جميع انحا اليلاد GAl on‏ إلى . تناخص Bo‏ الوفيات ىق الفتر 3 حوالي العملية. parura‏ تعتبر النتائج خصيرة 
و متو ala,‏ الأمد A‏ شجعة 3 iA‏ شايهة للنتائج المشاهدة فى الجراحة المفتوحة: إلا 7 en‏ ج طويلة الأمد ما 


تزال غير متوافرة حتى الآن لي aus dale‏ كر ual‏ الجر e‏ تصوير طبقي محوري كل 

6 شهور في السنة الأولى ومن ثم كل | سنة أمرا أساسيا في فهم تصرف و سلوك هذه الأجهزة. ويمكن 
للاجهزة الفرعية و Laali‏ مستقيلا أن تسمح بمعالجة الأشكال جانب الكلوية و وأشكال أخرى أكثر تعقيدا 
من ال -AAAS‏ 


2 أم دم الأبهر الصدري HTAA)‏ 
a‏ الاستطبابات و التقنية: بسسبب الإمراضيات و الوفيات العالية المرافقة لعملية الترميم الجراحى لل TAAS‏ 


فى الأبهر النازل. أصبحت المقاربة دا خل الوعائية لاستبعاد أم الدم جذابة بشكل خاص. ويعتمد اتخاذ 
القرار حول المضي في وضع الشبكة داخل الوعائية على اعتبارات تشريحية مشابهة لتلك الموجودة 
AAA vi‏ و هي: طول (2سم) وقطر )40 207 مم) كاهيين للعنقين القاصي 3 الداني لام الدم. منظر 
wil gla‏ ي al Gil‏ الدم. . ole‏ ختار ر جداري als‏ ضمن العلق: تشريح آبهری و حرقفی gies‏ مناسب 
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لإدخال الجهاز. و في الحالات التي يكون طول العنق الداني القريب قصيرا جدا. يمكن أن يتم وضع النهاية 
القريبة الدانية للطعم فوق منشا الشريان تحت الترفوة الأيسر بنجاح مع أو بدون إجراء مجازة او تبديل 
مواقع مشارك بين السباتي الأيسر و تحت الترقوة الأيسر. كثيرا ما يتم استخدام هذه الأجهزة خارج 
الولايات المتحدة من أجل علاج آفات الأبهر الصدري. و حتى الآن لا توجد موافقة على استخدام أي منها 
داخل الولايات المتحدة. 7 

ye النتائج و الاختلاطات: تعتبر النتائج الباكرة لاستخدام الأجهزة التجارية مشجعا. 5و اشير العدين‎ b 
الدم. و يمكن‎ al الدراسات إلى انخفاض معدلات الإمراضية و الوفيات مع ارتفاع معدلات استبعاد‎ 
للاجهزة المتفرعة و المثقبة مستقبلا أن تسمح بالمعالجة داخل الوعائية ية لأمهات دم أكثر تعقيدا في قوس‎ 
الأبهر أو الأبهر الصدري البطني. إلا أن هذه التقنية ما تزال في طور باكر جدا من التطوير.‎ 

3 تىلىخ الأبهر: 2 حالات تسلخ الأبهر النازل B oe)‏ حسب تصئيف ستانفورد). يمكن أن تحدت حالة 
نقص تروية فى موضعين: (1) قد يمتد التسلخ ضمن ) أوعية فرعية دون Bal‏ إعادة دخول. مما يؤدي إلى 
تضيق في اللمعة الحفيقية: (2) تؤدي الشريحة الأولية لنقطة عودة دخول التسليخ إلى سد اللمعة في فرع 
أبهري. و قي كلتا الحالتين. قد يؤدي وضع الشبكة ضمن الأوعية الفرعية الأبهرية المصابة إلى استعادة تروية 
كافية. و تتضمن الخطط داخل الوعائية التي تسمح بزيادة الجريان الدموي ضمن اللمعة الأبهرية الحقيقية 
كلا من قيام wale‏ الشبكة بتغطية التمزق البدثي و تقب الشريحة البدئية باليالون من أجل خلق اتصال بين 
اللمعة الحقيقية و الكاذية. . تؤدي ) هذه التداخلات إلى زيادة جريان الدم ق اللمعة الحقيقية و تساعد 5 منع 
انحماص اللمعة الحقيقية و حدوث نقص تروية فى الأعضاء الانتهائية. 

4 أمهات الدم المحيطية: 

a‏ أمهات الدم الحرقفية: إن معظم أمهات دم الشريان الحرقفي تحدث بالاشتراك مع AAA‏ و تعتبر أمهات 
دم الشريان الحرقفي الصرظة و المعزولة نادرة. يمكن معالجة امهات دم الشريان الحرقفي الاصلي 
all‏ الجانب عبر وضع طعم شبكة. مع الحفاظ على جريان الدم قي الشريان الخثلي إن امكن. و 
عندما تكون al‏ دم الحرقفي الأصلي أحادية الجانب متوضعة قريبا من تفرع الحرقفي. يكون هنالك 
خيارين: (1) إجراء انصمام داني قريب للشريان الخثلي من أجل الحفاظ على جريان تفاغري جانبي في 
الحوض و وضع طعم الشبكة عبر al‏ دم الحرقفي hod!‏ او )2( إجراء مجازة بالطريقة المفتوحة من 
أجل الحفاظ على okos‏ الدم في الشريان الخثلي. يمكن معالجة امهات دم الشريان الحرقفي الباطن 
( الخثلي) عبر إجراء انصمام لام الدم في الاتجاه القاصي (و الداني أن امكن) و اغلاق فوهة الشريان 
الحرقفي الباطن بواسطة طعم Jata‏ وعائي من اجل تاكيد الإغلاق. و يجب مراقبة المرضى بشكل لصيو 
من أجل كشف علامات حدوث نقص تروية حوضية فى الفترة بعد الجراحة. خاصة فى حالة اغلاق كلا 
الشريانين الخثليين. i‏ 

b‏ أمهات الدم المأبضية: تعتير معالجة أمهات دم الشريان المأبضي بطعم الشبكة a‏ من الناحية التقنية. إلا 
أن الخير 5 فيها محدودة. تعتبر نسية حدوث الختار ر على طعم شبكة al‏ دم الث لشريان المأبضي مرتفعة بيشكل 
غير مقبول. وبالاعتماد على المعدلات المنخفضة المعروقة لاستمرار وساعة الطعوم الصنعية في هذا الموضع. 
تعتبر عمليات المجازة بالجراحة التقليدية المفتوحة باستخدام طعم وريدي مع ربط أم الدم هي المعالجة 
المفضلة. و يجب عدم اللجوء إلى المعالجة داخل الوعائية إلا لدى المرضى ذوي الحالة الطبية المتدنية و غير 
القادرين على تحمل عملية إعادة التصنيع بالطريقة المفتوحة. و يكون بقاء وساعة الأجهزة داخل الوعائية 
أكثر احتمالا لدى مرضى الجريان الجيد و كبر حجم الشرايين المأبضية القاصية و الفخذية السطحية 
بحيث تلاءم ارتكازات الطعم. 

c‏ أمهات دم تحت الترقوة و الإبطية: يمكن إغلاق هذا النمط من أمهات aall‏ بسهولة عبر الطرق داخل 
الوعائية مع معدل محدود جدا لحدوث الإمراضية أو الوفيات عندما لا يكون هنالك حاجة للتضحية يفروع 

رئيسية (مثل الفقرية أو السباتية او الثديي الباطن لدى مريض لديه مجازة إكليلية). و ما يزال أمد بقاء 

هذه الأجهزة في مخرج الصدر مثارا للتساؤل بسبب قوى الانضغاط في هذا الموضع. و ما عدا ذلك: يمكن 
استخدام الطعوم داخل الوعائية بنجاح في استبعاد أمهات الدم الحقيقية و الكاذبة في هذا الموضع؛ مع 

نتائج جيدة على المدى القصير. 
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B‏ الآفة السادة: 
1. الآفة السادة الأبهرية الحرقفية: 

a‏ الاستطبابات: لقد تبين أن تصنيع الوعاء بالبالون و تركيب شبكة داخل وعائية عبر الآفات السادة الأبهرية 
الحرقفية تعتبر سهلة تقنيا و تعطي نتائج ممتازة. و تستطب هذه التداخلات في الآفات المضيقة العرضية 
ola!)‏ مولدة للصمات أو افات تسبب نقص تروية) و في حالات التضيق القاصي في طعوم المجازات من 
اجل تحسين الجريان عبر ALAN‏ و تترافق الاقات مضيقة المركزة قصيرة الطول )>10 سم) مع odel‏ 
معدلات لوساعة اللمعة عندما تعالج بتصنيع الأوعية ا ء لوحدها أو مع وضع شيكة. وتعتبر حالات فشل 
تصنيع الأوعية ( بقاء تناقص ف قطر اللمعة أكثر منن 30 % أو أكثر. ممال للضغط الدموي الوسطي عبر 
الآفة يبلغ 10 -5 ملمز أو أكثر. شريحة من الطبقة الجوانية ٠‏ تسليخ أنسي) استطبايا لوضع شبكة شريانية 

. و تتضمن الاستطبابات الأخرى لوضع شبكة حرقفية كلا من الآفات المضيقة غير المركزية. الانسدادات 

الحرقفية المعاد تقنيها . Solel‏ حدوث التضيق بعد تصنيع ducal‏ سابق. آفات متقرحة مطلقة للصمات. 

5. التشقنية: يتم الدخول الى داخل الشرايين في تصنيع الأوعية الشريانية الحرفقية عادة عبر الشريان الفخذي 
و قي تصنيع الوعاء بالبالون. يتم وضع بالون تصنيع الأوعية عبر التضيق و ذلك من خلال سلك دليل يتم 
وضعه تحت التنظير الشعاعي. و عندما تؤدي الافة المضيقة في الابهر القاصي أو الشريان الحرقفي الاصلي 
الداني إلى إغلاق التفرع الأيهري: يجب عندها اللجوء إلى تصنيع الأوعية باستخدام بالونين. يتم وضع 
واحد في شريان حرففي و إبراز كل Lagia‏ بشكل جزئي ضمن الابهر القاصي (القبلة بين البالونين kissing‏ 
(balloons‏ ويكمن تفسير ذلك ق أن هذه الآفات التي تكون قريية ذا من تفرع الأيهر غالبا ما تشمل في 
الحالة التموذجية الايهر القاصي و كلا الشريانين الحرقفيين الاصليين. وفد تؤدي عملية تصنيع الوعاء 
احادية الجانب في هذه الحالة إلى تكسر صفيحة مع تسليخ وتضيق الوعاء في الجهة المقابلة. يتم نفخ 
البالون الى ضغط 6-10 = الحفاظ عليه منفوخا لفترة 30 - 90 Awl‏ و من ثم يتم إجراء محاولة 
نفخ ثانية من أجل تأكيد توسع أي تضيق متبقي ( كما يحدث في أنماط ل البوالين المشوهة). و في حالات بقاء 
درجة من التضيق. يمكن اللجوء الى إعادة التوسيع باستخدام مجال dhun‏ أعلى. وف حال عدم نجاح 
ذلك . يمكن أن يؤدي وضع الشبكة إلى إعطاء نتائج أفضل. في النهاية. يتم إجراء تصوير أوعية تكميلي. 
كما يمكن أن يتم أيضا اللجوء إلى قياس الضغوط داخل الشرايين عبر المنطقة التي تم توسيعها من أجل 
تقييم بقاء تضيق هام هيموديناميكيا. و يمكن الحصول على قياسات لضغوط السحب بعد توسيع الأوعية 
دوائيا (نتروغليسرين او بابافيرين) في السرير الوعائي القاصي. إن بقاء ممال daly‏ يبلغ 5-10 ملمز مع 
ممال للمنطقة المتوسعة يبلغ 20-10 ملمز ذو اهمية هيموديناميكية مميزة. تؤدي الشبكات ذات اليالون 
ذاتي الانفتاح إلى توسيع حوالي 15-10 * اكثر من الشريان الطبيعي المجاور من Jot‏ تاكيد تامين مقايلة 
جيدة و مرضية للشيكة على جدار الوعاء . كذلك كثيرا ما يتم استخدام د تصنيع الوعاء بالبالون بعد وضع 
و انتشار شبكة من النمط ذاتي الانفتاح. 

c‏ الاختلاطات: وتتضمن تسلخ جدار الشريان. انسداد الوعاء Lol)‏ من الخثار أو من التسليخ) . تمزق الشريان. 
اطلاق صمات قاصية. 

ee d‏ قد ينجم الفشل الباكر لتصنيع الوعاء بالبالون عن الارتداد المرن للويحة تصلب عصيدي أو تسليخ 
جدار الشريان. وتعنو هذه الاختلاطات بشكل فعال إلى وضع شبكة. بالمقابل تنجم حالات الفشل المتأخرة 
عن فرط تنسج الطبقة الجوانية ( الداخلية) أو تطور تصلب عصيدي. تتراوح معدلات بقاء وساعة الشريان 
الحرقفي بعد eee‏ بالبالون لفترة سنتين بين 60 -- 870. في حين تشير تقارير حول وضع شبكة في 
الشريان الحرقفي إلى أن معدلات بقاء وساعة الشريان لفترة 4 سنوات يمكن أن تصل إلى 685 و تعتبر 
النتائج بشكل عام أفضل في lal‏ الشريان الحرقفي المشترك مقارنة مع آفات الشريان الحرقفي الظاهر. 
و كذلك أفضل ف الافة التي تصي ب شدفة صغيرة مقارنة SE‏ التي تصيب شدقة كبيرة. كذلك تترافق 
حالات سوء الجريان القاصى ي أيضا مع تناقص الوساعة 

2 الآهة السادة تحت الإربية: 

a‏ الاستطبابات: حتى وقتنا الحاضر. أعطت عمليات إعادة التصنيع الوعاثي بالبالون مع وضع شبكة قي الآفات 

السادة تحت الإربية نتائج أكثر سوءا من عمليات المجازات الجراحية. لكن رغم ذلك. يمكن للمعالجة 
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داخل الوعائية ة أن تكون مناسبة في حالات و ظروف معينة. Guo‏ أنه في حالات نقص التروية المهددة 
للسلامة و بقاء الطرف لدى مرضى لا يوجد لديهم طعوم ذاتية كافية أو لدى مرضى الخطورة العالية 
للعمل الجراحي. يمكن لتصنيع الوعاء مع وضع الشبكة ان تفيد قي إنقاذ الطرف بالرغم من سوء الإنذار 
على المدى الطويل بالنسبة لوساعة الوعاء. و حتى وقتنا الحاصر. لا توجد دلائل تدعم وضع شبكة بدثية في 
الآفات المضيقة الفخذية المأبضية. قد يكون وضع الشبكة مفيدا في حالات عدم نجاح عملية إعادة التصنيع 
(بقاء درجة من التضيق. شريحة من الطبقة الجوانية. التسليخ) أو عودة حدوت التضيق بعد عملية تصنيع 
وعائي سابقة. وقد تم اقتراح تصنيع الوعاء بالبالون في علاج تضيقات طعم المجازة الوريدية تحت الإربية 
)> 1.5 سم) البؤرية. و بالرغم من أن إعادة العمل الجراحي تعتبر هي المعالجة ALAAN‏ تعتبر المعالجة 
داخل الوعائية منطقية لدى بعض المرضى المعينين عاليي الخطورة و الذين تكون إعادة الجراحة لديهم 
صعبة أو خطيرة أو كليهما. إن حوالي 80 % من المرضى الذين خضعوا في البدء لمحاولات عبر الجلد من 
أجل إنقاذ الطرف سوف يحتاجون إلى تداخل جراحي تقليدي في نفس الموضع. 

5. النتائج: إن نتائج تصنيع الأوعية الشريانية المأيضية الفخذية و وضع الشيكة تتحسن بشكل سريع. و تشير 
المعلومات الباكرة إلى أن وضع الشبكة في المنطقة الفخذية المأبضية يترافق مع معدل clad‏ وساعة الوعاء 
لمدة سنتين يبلغ 30 — %50. و تترافق عمليات وضع الشبكة ف الاوعية تحت الإربية مع معدل وساعة 
لسنتين يبلغ 20*. إن العامل الأكثر أهمية الذي يترافق النجاح الباكر هو نمط الآفة ( التضيق أفضل من 
الانسداد). في حين أن النجاح المتأخر يكون “ssi‏ اعتمادا على حالة الجريان عبره. بالإضافة إلى ذلك. 
تترافق الآفات طويلة الشدفة (>10سم) مع نتائج أكثر سوءا على المدى الطويل. و قد تم تقرير معدل بقاء 
وساعة الوعاء ا base‏ ا a‏ يدي. و يمكن 
لأجهزة و alai‏ أحدث (يوالين التصنيع بالبرد cryoplasty‏ قتاطر استتصال العصيدة. أجهزة Sale!‏ 
التقتي) أن تؤدي إلى تحسن النتائج في المستقبل. 

3 تضيق الشريان الكلوي: 

a‏ الاستطبابات: يتظاهر التضيق الهام ف قي الشريان الكلوي بارتفاع ضغط أو و اعتلال كلية بنقص 
التروية. و تتضمن استطبابات المعالجة التداخلية لتضيق الشريان الكلوي الهام سريرياً کلا من ارتفاع 
الضغط غير المسيطر عليه بشكل جيد و تدهور الوظيفة الكلوية. و يعتبر تصنيع الوعاء بالبالون هو المعالجة 
المختارة قي افات عسر التصنيع العضلي الليفي الهامة سريريا في الشريان الكلوي . في حين أن تصنيع 
الأوعية في آفات التصلب العصيدي للشريان الكلوي تترافق مع نتائج أقل إرضاءً لكنها تؤدي إلى نسبة 
أقل من الإمراضية المرافقة للعملية بشكل واضح مقارنة مع المجازة الجراحية أو استتصال العصيد 
عندما يكون هنالك استطبايات للجراحة الأبهرية المفتوحة (كما فى اصلاح (AAA‏ يمكن اجر 
أو استتصال عصيدة في الشريان الكلوي بنفس الوقت. كما أن المعالجة الجراحية يمكن أن oS‏ 
أيضا قي حالات الآفات أو الانسدادات طويلة الأمد أو عندما يكون التصلب العصيدي شديدا و واسعا 
ge)‏ أجل تجنب خطورة اختلاطات الصمات العصيدية بسيب إدخال الأدوات داخل الوعاڈ ثية). و 
تتضمن استطبابات تصنيع الأوعية في تضيق الشريان الإكليل US‏ من فشل المعالجة الدوائية a Aas‏ 
الشرياني الوعائي الكلوي بغياب اي استطباب واضح لجراحة أبهرية مفتوحة. تستخدم الشبكات الشريانية 
الكلوية بشكل روتينني ق حالات عودة التضيق بعد عملية تصنيع cles‏ سابقة: و في معالجات اختلا طات هذه 
العملية fis)‏ التسليخ) . وف معالجة افات الفوهة التصلبية العصيدية. 

b‏ التقنية: يمكن أن يتم تأمين المدخل داخل الوعائي إلى الشريان الكلوي عبر الشريان الفخذي أو العضدي أو 
الإبطي (قد يكون المدخل من الطرف العلوي مفضلا في حالات الشرايين الكلوية المتزوية بالاتجاه الذيلي). 
و لدى مرضى الخطورة العالية لحدوث قصور كلوي ( الداء السكري نمط tl‏ وجود عدم كفاية كلوية سايق) . 
يمكن تجنب المادة الظليلة السامة كلويا و إجراء تصوير الأوعية باستخدام الغادولينيوم أو ثاني أوكسيد 
الكريون. و يعرّف النجاح ل اران الكلوي بأنه بقاء درجة من التضيق أفل من 
0 * و Jles‏ ضغطي | عبر الآفة أقل من 5 - 10 ملمز. 

e‏ النتائج: يستجيب مرضى عسرة التصنع الليفي العضلي بشكل مفضل لعملية التصنيع الوعاثي عبر الجلد 


or is 
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عبر اللمعة. مع معدلات شفاء تتجاوز 50. في حين تكون استجابة مرضى الأفة التصلبية العصيدية أقل 
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تفضيلا على المدى الطويل: رغم أن النجاح التقني الفوري يشاهد لدى 99 % من المرضى. يحدث التحسن 
قي الضغط الدموي لدى حوالي ثلثي المرضى. إلا ان 15 فقط من مرضى سوء الوظيفة الكلوية يظهرون 
تحسنا في الوظيفة الكلوية الإفراغية. بالإضافة إلى ذلك. يظهر حوالي 15 % من المرضى تراجعا في 
الوظيفة الكلوية الإفراغية بعد التداخل. و تشاهد حالات عودة التضيق على تصوير الشرايين لدى حوالي 
5 — 20 »* من المرضى خلال سنة من المعالجة. و أكثرها شيوعا يكون في الشرايين الكلوية الصغيرة )> 
4 مم). و اعتمادا على هذه المعلومات. تؤدي عملية التصنيع الوعاثي عبر الجلد مع وضع شبكة في الداء 
التصلبي العصيدي للشريان الكلوي إلى تراجع في الضغط الدموي و الوظيفة الكلوية مع نتائج تشريحية 
منخفضة لكنها مساوية للنتائج الجراحية. إلا أن هذه التداخلات داخل الوعاثية تترافق مع معدلات 
إمراضية و وفيات أقل من تداخلات الجراحة المفتوحة. 
4. الآفة السادة السباتية: 

a‏ الاستطبابات: تعتمد استطبايات المعالجة الجراحية للافة السادة السياتية على العديد من الدراسات 
الاستقرائية الكبيرة LS)‏ في دراسة التصلب العصيدي tes‏ اللاعرضي ACAS‏ و تجارب استئصال 
البطانة السباتية العرضية قي شمال أمريكا (NASCET‏ و يتم إجراء عملية استتصال البطانة المعتادة مع 
حد أدنى من الإمراضية و الوفيات. و بالتالي تحتاج ا المعالجة داخل الوعائية لهذه الحالات إلى 

٠‏ دراسة استقرائية عالية الوحدة (مثل تجربة مقارنة وضع الشبكة مع استتصال البطانة في إعادة التوعية 
السباتية :CEREST‏ و دراسة مقارنة استتصال البطانة مع التصنيع الوعائي لدى مرضى التضيق السباتي 
الشديد العرضي 35 ee‏ من أجل اظهار أن التصنيع الوعائي و وضع الشبكة يمكن Bane Spee ol‏ 

ووفيات مساوية أو اقل من معدلات الجراحة التقليدية لاستتصال البطانة. وتتضمن الآفات 
لاكثر ملائمة لهذه المقاربة تلك التي يكون استتصال البطانة فيها صعبا وخطيراء كما في افات العنق 
لخاضع لجراحة سابقة. التليف الرقبي بسبب التشعيع. آفات السباتي الباطن العالية. الآفات لدى مرضى 


أمراضية 


دوي z!‏ ضيات ee‏ شديدة. 

b‏ التقنية: ey‏ تأمين المدخا ل ol! oll wiles!‏ السياتية السادة عادة عير الشريان الفخذي. 3 قد تم تطوير 
لعديد من أجهزة الحماية الدماغية المختلفة من أجا ل إنقاص معدل الحوادث الصمية الدماغية الناجمة 
E‏ الوعائية إلى الحد الأدنى. و قد تم تقييم نمطين من أجهزة الحماية هذه حاليا. و هما 
البالون الساد و a e‏ 0 أجهزة البالون. کک زمرة ذرعية من مرضى عدم BLS‏ 
es‏ مؤقتة. AG‏ أجهزة الفلترة اا بالحفاظ على 00 
لسباتي نحو الأمام (مع إظهار أفضل لتصوير الأوعية) خلال مرحلة وضع الشبكة و انتشارها. و بعد 


تحديد موضع الأفة المضيقة. يتم إجراء تصنيع Sley‏ بالبالون: يتلوه وضع الشبكة. 

e‏ النتائج: إن نتائج وضع الشبكة في الشريان السباتي تقارب تلك التالية لعملية استتصال البطانة بالطريقة 
لمفتوحة على المدى القصير. إلا أن النتائج طويلة الأمد ما تزال غير مكتملة. وقد تبرز الحاجة أحيانا إلى 
التحويل ull‏ استتصال البطانة بسيب العديد من المشاكل التقنية. fis‏ عدم القدرة ule‏ عيور asi‏ المضيقة: 
لخثار ضمن الشبكة. تعرج ال ICA‏ وقد أشارت العديد من الدراسات الصغيرة إلى نسبة منخفضة 5-2 
لحدوث الاختلاطات العصبية في الفترة حوالي التداخل بعد التصنيع الوعائي للشريان السباتي الباطن و 
وضع الشبكة مع استخدام أجهزة حماية دماغية. وتعتبر هذه النسبة أفضل مقارنة مع 10-7“ من معدل 
حدوث الاختلاطات العصبية قبل تطوير أجهزة الحماية الدماغية و الشبكات old‏ النمط المنخفض. و 
تشير المعلومات الباكرة إلى أن معدلات حدوث احتشاء العضلة القلبية و الصدمة و الوفاة في الفترة حوالي 
التداخل لدى المرضى ذوي الخطورة العالية تكون أقل عندما يتم علاجهم بوضع الشبكة في الشريان 
السياتى مقارنة مع a‏ ال البطانة جراحيا. وقد تقوم المعلومات طويلة الامد للدراسات الحالية بتوضيح 
دور وضع الشبكة ف تدبير تضيق الشريان السباتي. 


5 الأفة السادة قوق Edm‏ الأبهر: 
a‏ الاستطبابات: تتضمن استطيابات المعالجة داخل الوعائية في الآفات السادة في فروع قوس الأبهر نفس 


تلك الملا حظة ف المعالجة الجراحية المفتوحة. و فى أفات الشريان تحت الترقوة القريبة الدانية. تتضصمن 
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الاستطبابات SIS‏ من عرج الذراع. انصمام الأصابع. أعراض عدم كفاية الشريان القاعدي الفقري. 
التحضير لمجازة شريانية إكليلية باستخدام الشريان الثديي الباطن. و في آفات الشريان عديم الاسم 
والشريان السباتي الأصلي (المشترك): تتضمن الاستطبابات كلا من تضيق يتجاوز 75 9% أعراض 
مرتبطة (fis‏ هجمات نقص التروية العابر. و حالات فقدان الرؤية العابر. و حالات الصدمة غير المقعدة 
في نفس الجهة. 

b‏ التقنية: يتم تأمين المدخل إلى الآفة السادة سواء من الشريان الفخذي أو العضدي أو السباتي الأصلي. 
وقد كانت النتائج الباكرة 3 للتصنيح الوعائي فقط متوافقة مع 50-7 منخفضة أو معتدلة ليقاء وساعة 
الشريان. لذلك. توجهت المعالجة داخل الوعائية لهذه الآفات نحو استخدام و انتشار الشبكة. وتشكل 
الشبكات التي تنفتح بالبالون الغالبية العظمى من الأجهزة المستخدمة حاليا في آفات الفوهات بسبب زيادة 
قوتها القطرية. أما الشيكات ذاتية الانفتاح 9 والأكثر مرونة فتستخدم في المناطق الأكثر تعرجا. 

ه. النتائج: لقد أظهرت المتابعة على Gall‏ الطويل و المتوسط للمرضى الخاضعين لتصنيع وعائي مع وضع شبكة 
ف الافات السادة فوق الجذع السباتي معدلات وساعة لفترة 3 سنوات تصل إلى 85. Lal‏ النتائج طويلة 
الأمد للمعالجة Jal‏ الوعائية لهذه الآفات فما تزال غير متوافرة. و بالرغم من ذلك. تترافق المعالجة 
Jats‏ الوعاثية لهذه الآفات مع معدلات إمراضية أقل بشكل كبير من مقاربات الجراحة المفتوحة التي 
تحتاج إلى فتح صدر أو فتح قص أو قطع ترقوة. 

Aad .c‏ الؤريدية: لقد تم استخدام التقنيات داخل الوعائية بشكل ناجح في معالجة الآفة الوريدية. 

1 الخثار الوريدي العميق ADVTS)‏ لقد تم علاج الخثار الوريدي العميق في الجهاز الحرقفي الفخذي بشكل تاجح 
باستخدام تقنيات معتمدة على القثطرة تتضمن تطبية ئ :موص لعالاك الخدرة: يمكن لهذه المعارية أن تؤدي 
الى زوال باكر للخثرة مع تناقص في نسبة حدوث متلازمة ما بعد الخثار بشكل أفضل من تطبيق المعالجة 
المضادة للتخثر جهازيا. و قد تحدث اختلاطات نازفة. 

2 إعاقة الوريد الأجوف: يمكن إجراؤها عبر الجلد. و عادة ما يتم ذلك عبر مقاربة فخذية أو وداجية باطنة. و 
تتضمن الاستطبابات مرضى ال DVT‏ مع وجود مضادات استطباب للمعالجة المضادة للتخثر. مرضى الصمة 
الرئوية أثناء ء age Me‏ بمضادات التخثر. المرضى ذوي الخطورة العالية لتطور ال DVT‏ و من ثم الصمة الرئوية 
gai)‏ أذيات النخاع الشوكي). قد تحدء: A‏ الرئوية لدى حوالي 4 % من المرضى المعالجين بفلاتر 

Y‏ جوف السفلي. و تتضمن الاختلاطات كلا من هجرة الفلتر. خثار الوريد الأجوف. و الاختلاطات الموضعية 

قي مكان الإدخال. 

3 استنصال الصمة الرئوية عبر الوريد: يمكن اجراء ذلك عبر الجلد لدى مرضى منتقأين. متجنبين بذلك مخاطر 
التخدير العام و فتح القص أو الاختلاطات النزهية المرافقة لاستخدام حال الخثرة بالطريق الجهازي. 

T D‏ الوعائي: ما تزال الخبرة بالمعالجة داخل الوعائية للاذيات الشريانية الرضية محدودة بشكل كبير و 
تقتصر على النواسير و أمهات الدم الكاذبة لدى مريض مستقر هيموديناميكيا. و قد تم تسجيل محاولات ناجحة 
ae‏ طعم الشبكة (الستنت غرافت) في معالجة النواسير الشريانية الوريدية و أمهات الدم الكاذية في عدة 
مواقع. إلا أن الخبرة بشكل عام ما تزال محدودة. و إلى جانب إظهار السهولة التقنية. لا توجد دلائل استخدام 
حول الاستطبابات المناسية للمعالجة داخل الوعائية. و لدى مرضى الاد obs‏ المختلفغة. يمكن للمعالجة داخل 
الوعاثية لأفات شريانية شديدة جذابة بشكل كبير بالرغم من محدودية النتائج طويلة الأمد المتوافرة. 


Adul‏ الوريدية والصمة 
الختارية والوذمة 
اللوفية 


التشريح الوريدي: 

يمكن تقسيم التشريح الوريدي إلى مكونات سطحية و عميقة و ثاقبة. و في الطرف السفلي. تتألف الأوردة السطحية 
الرئيسية من الوريد الصافن الكبير (يتوضع أمام الكعب الأنسي و يسافر في الوجه الأنسي نحو الحفرة البيضية في 
المغين) و الوريد الصافن الصغير (خلف الكعب الوحشي. و يعبر سد aegis‏ ضمن الحفرة المأبضية) والوريد 
القوسي الخلفي (و ويسمى أيضا وريد ليوناردو : يبدأ عند الكاحل الأنسي و ينضم إلى الوريد الصافن الكبير تحت مستوى 
الركية) . بالمقابل تتم تسمية ة الأوردة العميقة في الساق تبعا للشرايين المرافقة لها .وق الحالة التموذجية تتواجد الأوردة 


العميقة في الربلة fae‏ مضاعف مشكلة ما يسمى الوريدان المرافقان مع العديد من الفروع الاتصالية المختلفة. كذلك 
يتصل الوريد الظنيويى ي الخلفي و الشظوي مع أشباه جيوب أخمصية. Pe‏ الفخذ تضهن الجهاز الوزيدي العميق كلا 
من الوريد الفخدي ي السطحي و العميق: و ينضمان الى :بعضهما :تحت الوا الارن بحوالي Gud‏ و يتصل الجهازان 
الوريديان السطحي و العميق مع بعضهما بواسطة أوردة ثاقبة (مباشرة و غير مباشرة). و يحدث القسم الأعظمي من 
الجريان الدموي من الجهاز السطحي إلى العميق عبر الثواقب المباشرة. إلا أن الثواقب غير المباشرة (أوردة سطحية 
صغيرة تنزح ضمن العضلات والتي تتصل مع الجهاز Guess!‏ عير Baye!‏ داخل عضلية) تعتبر هامة أيضا. يتم ضخ الدم 
oo‏ عن طريق انضغاط الأوردة العميقة بتأثير تقلصات عضلات الربلة أثناء المشي. و يكون ole pall‏ احادي الاتجاه 
وجود سلسلة من الدسامات أحادية الطريق. و هنالك خمس زمر هامة تشريحيا من الأوردة الثاقبة المباشرة 
الأنسية 2 الريلة تقوم بجمع الوريد الصافن ن الكبير l‏ و الوريد القوسي الخلفي مع الوريد nyadi‏ ي الخلفي. 3 و تسمى eel‏ 
مجموعة كوكيت Cockett‏ أو التواقب جانب الظنيوبية: و ذلك حسب موضعها التشريحي ( الذي يمكن ài‏ يكون (Vaia‏ 
palun‏ العصب الصافن أنسيا. قريبا من الوريد الصاف قرب الكاحل. مما يجعله عرضة للاأذية أثناء محاولة تجريد 
الوريد الصافن السفلي. 


القصور الوريدي المزمت: 1 
يضم الداء الوريدي المزمن ار ای و الدي يتضمن توسع شعريات غير مرغوب جمالياء و أوردة دوالية: و 
تقرح وريدي. إن التطورات في تقنيات التصوير غير الجارحة (التصوير بالدوبلكس) و التقنيات الجراحية الغازية الصغرى 
قد أصبحت تستخدم حاليا في تنظيم المعالجات الطبية و الجراحية. الأمر الذي يؤدي إلى تطور واضح في النتائج السريرية 
و cls!‏ المريض. 

ا. الفيزيولوجية الإمراضية: , 

(480<) الداء القلسي: يعتبر الداء القلسي الناجم عن عدم مطاوعة الدسامات الوريدية مسئولاً عن معظم‎ A 
حالات الآفة الوريدية المزمنة.إن سوء وظيفة الدسام قد تكون موروثة أو مكتسبة ناجمة عن تصلب أو تطاول‎ 
عن توسع في الحلقة الدسامية بالرغم من وجود شرف دسامية‎ Gan الشرف الدسامية؛: كما يمكن أن تنجم‎ 
طبيعية. يمكن للاوردة الدوالية أن تعكس قصورا في الأوردة السطحية بوجود أجهزة وريدية عميقة وثاقبة‎ 
طبيعية. أو قد تكون تظاهرا لآفة وريدية عميقة أو ثاقبة. و يبدو أن الآفة الدسامية تحت مستوى الركبة تعتبر‎ 
ما‎ Sale الشديدة مقارنة مع الأفة الدسامية العميقة فوق الركبة.‎ ABM أكثر أهمية ق الفيزيولوجية الإمراضية‎ 
تكون الأوردة الثاقبة مشمولة عندما تكون هنالك قرحات وريدية. إلا أن أي مكون من الجهاز الوريدي (مفردا‎ 
و مشتركا) قد يكون غير مطاوع. و بالتالي. تحتاج جميع المكونات إلى التقييم أتناء متابعة القصور الوريدي‎ 5 
العميق (1/ا0).‎ 
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8. الفيزيولوجية السادة: و تعتبر سببا أقل شيوعا للإمراضية الوريدية. مع كون القلس موجودا غالبا بشكل 
TERS‏ 

||. السببية: يمكن للداء الوريدي أن يكون خلقياً (رغم أنه قد يتظاهر في مرحلة متأخرة من (ELl‏ أو بدئياً ( سیب 
غير معروف) أو ثانويا (بعد الخثار. بعد الرض. أو أسباب أخرى). يعتبر الخثار الوريدي العميق (DVT)‏ مسئولا 
عن معظم الحالات الثانوية. و قد يكون مستولا È‏ عن عدد مهم من الحالات الأخرى GY‏ العديد من الخثارات 
الوريدية العميقة تكون لا عرضية. و تتضمن العوامل الأخرى التي تساهم في السيبية كلا من الحملء المعالجة 

الهرمونية. الانسداد في شدفة دانية (بسبب اعتلال gad‏ انضغاط شرياني. الحمل). 

|||. التشخيص: يعتمد التشخيص بشكل رئيسى على القصة و الفحص السريري و دراسات غير جارحة. 

A‏ القصة: يجب استقصاء أية قصة DVT‏ أو رض. بالإضافة إلى القصة العائلية لدوالى وريدية أو OVi‏ قد يشكو 
المرضى من وذمة طرف سفلي. ألم حارق: تحسس جلدي. أو دة دوالية 4و يشار إلى ألم الساق بشكل ألم 
كليل يسوء بشكل متزايد ف نهاية اليوم و غالبا ما يزول بالتمارين أو رفع الطرف. و قي الحالات الشديدة: يمكن 
للا شخاص of‏ يعانون من الم شديد انفجاري اثناء السيرء و يسمى بالعرج الوريدي. و قد تبرز الحاجة إلى daly‏ 
طويلة مع رفع الطرف (لمدة 20 دق قيقة) من أجل زوال الألم. 

B‏ الفحص السريري: يشير الفحص unl‏ إلى وذمة كاحلء تليف تحت الجلد. فرط تصبغ (اضطراب لون 
ضارب للبني ناجم عن توضعات الهيموسيدرين). تصلب شحمي جلدي. أكزيما وريدية. توسع في الأوردة تحت 
الجلدية ( و a Ae‏ ل و أوردة عنكبوتية 1 - 4 مم. و أوردة دوالية > 4 مم). 
و غالبا مات تتطور القرحات. و التي تتوضع في الحالة النموذجية قريبة من الكعب الأنسي. يجب ملا حظة au)‏ 
علا مات للؤنتان. كما يجب فحص النبض الشرياني و عادة ما يكون كافيا. 

1 الدراسات غير الجارحة:‎ C 

1 التصوير بالدوبلكس: (التصوير بالأمواج قوق الصوتية بالنمط B‏ مشترك مع عرض محور تكرار الدوبلر). و 
قد أصبح وسيلة لا تقدر بثمن في تقييم الانسداد و عدم المطاوعة الدسامية. و من اجل تقييم مرضى عدم 
المطاوعة الدسامية. يتم إجراء نمط معدّل من الدراسة بالدوبلر. حيث يتم إجراء الفحص مع اتخاذ المريض 
لوضعية الوقوف. و يتم وضع كم الضغط على الفخذ و الربلة و القدم و نفخه. ثم يتم إزالة النفخ بسرعة 
2 محاولة لخلق جريان دموي وريدي بالطريق الراجع ضمن شدفات من عدم المطاوعة الدسامية. عادة ما 
تحتاج الأوردة المطاوعة إلى فترة لا تتجاوز 0.5 — 1.0 ثانية لكي تنغلق. و هكذا يمكن وضع خريطة مفصلة 
للمطاوعة الدسامية في كل شدفة من الجهاز الوريدي. بما فيها الوريد الفخذي المشترك. الفخذي السطحي. 

فون الك ASU‏ الضكين اكأبضى: الطنيوب«الغلفى. و الأوزدة AGEN‏ و في إحدى التقارير. تبين 

rae‏ هذه الطريقة تمتلك قيمة تنبؤية تبلغ 77 # في تشخيص القلس المؤدي إلى أعراض شديدة. مقارنة مع 
فيمة تنبؤية تبلغ 44 * في التصوير الوريدي النازل. و الذي كان يعتبر سابقا الطريقة الأساسية و الذهبية في 
لتشخيص. و من حدود التصوير الوريدي النازل عدم قدرته على دراسة الدسامات البعيدة عن دسام oils‏ 

مطاوع. 

2 الدوبلر مستمر الموجة: و هو فحص سهل الإجراء ف العيادة باستخدام مجس يمسك باليد. و تعتبر هذه 
لدراسة مفيدة في مسح القلس عند الوصل الصاضني الفخذي و الصاضني المأبضي. إلا أن استخدامه يكون 
محدودا بسبب عدم قدرته على تقديم فياسات كمية للقلس و على تامين معلومات تشريحية دقيعة 

s‏ اختبار تراندلنبورغ: و هو اختبار سهل الإجراء. لكنه قد استبدل بشكل واسع بدراسات التصوير بالدوبلكس 
الاكثر دقة. ف البدء يتم رفع ساق المريض من اجل نزح الدم الوريدي. ثم يتم تطبيق عاصبة مرنة عند الوصل 
الصاضني الفخذي. ثم يطلب من المريض الوقوف. يشير الامتلاء السريع ( < 30 ثانية) للجهاز الصاضني من 
الجهاز العميق إلى عدم مطاوعة دسامات الأوردة التاقبة. و عندما تتم إزالة العاصبة. يحدث امتلاء Lol‏ 
للجهاز الصافن فقد عند كون الدسام الصاضني الفخذي غير g ollaa‏ أيضا. 

IV‏ التشخيص التفريفي: يجب أن يتم تمييز الداء الوريدي ف الطرف السفلي عن الداء الشرياني الانسدادي و 
الوذمة الرئوية المزمنة و السرطانة شاثكة الخلايا و الرض و التشوهات الشريانية الوريدية و الوذمة الانتصابية. 
e,‏ نقص التروية غاليا مأ تكون على قدم المريض. مع وجود حواف غير واضحة و قواعد شاحبة. و Bale‏ 
ما تكون أكثر إيلاما من القرحات الوريدية. و قد تكون cule Mall‏ أو الأعراض الأخرى QU‏ الشريانية موجودة. 
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الجدول 1-24. تصنيف الداء الوريدي المزمن في الطرف السفلس 


التصنيف التعريف 


علامات سريرية (.'. -64) وتسبق ب (A)‏ للحالات غير العرضية 8 5 (للحالات العرضية) 


التصنيف السببي (خلقي. بدثي. ثانوي) 
التوزيع التشريحي away)‏ عميق. تأقب / وحيد, متعدد) 


سوء الوظيفة الفيزيولوجية المرضية (قلس أو انسداد. وحيد أو مشترك 


و العرج. تتميز الوذمة اللمفية بأنها أقل 


V‏ التسمية: بالاعتماد على توصيات المؤتمرات العالمية ذات الصلة. تم وضع تسمية معيارية للداء الوريدي المزمن. 


vè mo 


*راجع الجدول 2-24 


ذل Gla‏ الضعيف» احمزان الغناه أا aS oll Legend 9 T‏ 
sl fis‏ حمر e‏ و شجوڊ ee‏ 
استجابة لرفع الطرف. و تحتاج dale‏ إلى عدة أيام للتحسن. 


و يتم تصنيف المرض Lad‏ لجهاز ال CEAP‏ و يتضمن العلامات السريرية signs‏ اinicaاC.‏ السبيية etiology‏ التوزع 
التشريحى «anatomic distribution‏ و الفيزيولوجية المرضية pathophysiology‏ ( انظر الجدول 24-1 و24-2). 


و تعتبر Slil‏ العنقوديات المذهية 


الا. المعالجة غير الجراحية: 


A‏ القرحات المصابة بالخمج: تحتاج هذه القرحات إلى معالجة الإنتان أولا. 
و يمكن علاجها عادة بالعناية الموضعية 


obari 3‏ المقيحة و البسودوموناس oo‏ المسئّولة عن معظم الانتانات 


بالجرح: مع وضع الضمادات الرطبة = الجافة. و الصادات الفموية. و يجب تجنب المطهرات الموضعية. و تحتاج 


الانتانات الشديدة الى صادات وريدية. 


8. رمع ١‏ ف: قد يؤدى الى تخفيف الوذمة مؤفتا و يجب أليدء به عند حدوث التورم. ويجب اجراء ذلك dale‏ قبا 
ر يؤدي إلى تحميف الو وفنا و يجب البدء 2 9 ورم. ويجب اجر بل 


أن يصبح المريض مناسبا للجوارب أو الأبواط. 
C‏ المعالجة بالضغط: و هي المعالجة الأساسية لد LOVI‏ 


:. الجوارب الضاغطة المطاطية: تصمم هذه الجوارب لتؤمن ممالا ضنطيا بين 90 - 40 ١ ge cae‏ 


لفراش و إزالتها فى وة فت ألنوم. تعتبر 
من أجل الحصول على نتائج جيدة. و 


الاقصر من الضغط عند الكاحل. ويجب ارتداؤها عند النهوض من ١‏ 
الجوارب فعالة جدا فى القرحات المندملة. لكنها قد تحتاج عدة gel‏ 


3 دراسة E‏ مريض عولجوا يالر äl‏ في السرير فى sadi,‏ و العناية الموضعية بالجرح و ارتداء 


الجدول 24 - 2. التصنيف السريري للآفة الوريدية المزمنة في الطرف السفلي 


الدرجة الخصائص 

0 لا يوجد al 452 alee‏ و مجسوسة لأفات وريدية 

1 توسع شعريات. أوردة Aig Sic‏ توهصج 

2 أوردة دوالية l‏ 

3 وذمة دون تبدلات جلدية 

4 تبدلات جلدية بسبب أفة وريدية (تصبغات. أكزيما وريدية. تصلب جلدي شحمي) 
5 تبدلات جلدية كما ذكرت سابقا مع قرحة شافية مندملة 
6 تبدلات جلدية كما ذكرت سابقا مع قرحة فعالة 


الفصل 24 الآفة الوريدية والصمة الخثارية والوذمة اللمفية 387 


الجوارب الضأغطة المطاطية. كان هئالك معدل aly‏ 90 % لاندمال do pall‏ خلال فترة وسطية تبلغ 5.3 ا 
وحيث ان هذه الجوارب لا تؤدي إلى تصحيح الحركيات الوريدية الشاذة. لذلك يجب أن يتم ارتداؤها بعد أن 
تشفى القرحة و تندمل من أجل منع حدوث النكس. إن المشكلة الأساسية لهذه الجوارب هي مطاوعة و تقبل 
المريض لها. إن معدل النكس لدى المرضى الذين يتذمرون منها في نفس الدراسة بلغ 16 % قي فترة متابعة 

وسطية تبلغ 30 شهرا. 

2 يوط أونا (Unna boot‏ يتالف من ضمادات ضاغطة من الشاش تحتوي على أوكسيد التوتياء و الكالامين و 
الغليسيرين. و يستخدم من أجل منع حدوث المزيد من تدرك الجلد. peas‏ ط بتأمين معالجة ضاغطة 
غير مطاطية. قي الحالات النموذجية. يقوم Real‏ أفراد الطاقم الطبي بت بتطبيق الضماد و يتم تبديله مرة أو 
مرتين في الأسبوع. و يبلغ أمد اندمال القرحات أقل من الزمن المطلوب مع تطبيق الجوارب المطاطية لوحدها. 
hue‏ يتم شفاء 70 % من من القرحات خلال سبعة أسابيع مقارنة مع 11 أسبوع. 

3. أجهزة الضغط الهوائي: تقوم هذه الأجهزة بتأمين ضغطا متتاليا ديناميكيا. و تستخدم بشكل أساسي في منع 
حدوث الخثار الوريدي العميق لدى مرضى GLAM‏ لكن يمكن استخدامها أيضا بنجاح في معالجة القصور 
الوريدي. و قي دراسة استقرائية لمقارنة العناية الموضعية بالجرح مع تطبيق جوارب JLA‏ الضغطي مع أو 

بدون ضغط هوائي متتالي لفترة 4 Solely‏ اليوم: كان معدل اندمال القرحة هو 2.1 % من مساحة القرحة 
قي الاسبوع عند عدم استخدام الضغط الديناميكي مقارنة مع 19.8 % عند تطبيقه. 

0. الأدوية الموضعية: لقد تبين أن الأدوية المطبقة موضعيا للقرحات الركودية الوريدية غير مؤثرة. و تتوجه المعالجة 
الموضعية نحو امتصاص النتحة من الجرح و تجنب تسليخ الجرح. و يمكن للمطهرات أن تكون ذات تأثير 
معاكس للمطلوب. و يعتبر الماء الأكسجيني و و البوفيدون اليودي و حمض الأسيتيك و هيبوكلوريد الصوديوم سامة 
لمصورات الليف المزروعة و يجب استخدامها لفترة قصيرة من أجل السيطرة على انتان القرحة. 

E‏ المعالجة بالتصليب: يمكن لهذه المعالجة أن تكون فعالة في معالجة توسع الشعريات. و الأوردة الدوالية العنكبوتية و 

لاوردة الدوالية الصغيرة. و عند ages‏ قلس صافني: يجب تصحيحه B‏ البدء. تتضمن مضادات استطباب هذه 

لمعالجة كلا من الداء الشرياني الساد . عدم الحركة. التهاب الوريد الخثري الحاد. فرط الحساسية للدواء 

لعوامل المصلبة يمكن أن ششمل Seals‏ الصوديوم تتراديسيل %1 أو 3 و مورهيوات الصوديوم (نادر \ ما يستخدم 
بسبب تفاعلاته (AGH!‏ و السيروم الفيزيولوجي النظامي مفرط التوتر. و البولي دوكانول ( غير موافق عليه 
حاليا في الولايات المتحدة) . يتم تعليم الدوالي أشنا ء وقوف المريض. و و يتم استخدام أبرة دات قطر 25-gauge‏ من 
أجل حقن 0.25 - 0.50 مل من محلول التصليب ببطء ضمن Bel‏ الأوردة الكبيرة 3. كما يتم استخدام إبرة ذات 
قياس 30 من أجل تصليب الاوردة العنكبوتية و توسع الشعريات لدى المرضى بوضعية الاستلقاء. و يتم تطبيق 

ا و ولمدة Sae‏ أيام - 6 أسابيع. ويجب على المرضى المشي لفترة 30 دفيقة بعد 

لعملية. و تتضمن الاختلاطات كلا من التنخر الجلدي. فرط تصبغ الجلد. تشكل حصيرة من توسع الشعريات 


(توسع شعريات حديث دقيق أحمر) : التهاب ور ريد خثري : ارتكاس تأقي : ارتكاس ) تحسسي. 

VII‏ المعالجة الجراحية: تستطب المعالجة الجراحية في الداء الشديد المعند على المعالجة الدوائية. و لدى المرضى 
الذين لا يستطيعون التأقلم مع النظام طويل الأمد للمعالجة الضاغطة طول العمر. و تتضمن هذه المعالجة الجراحية 
كلا من التطعيم الجلدي و سحب الوريد الصافن الكبير و سد الوريد الصافن داخل الوعاثي. و قلع الوريد الثاقب. 

و ربط الأوردة الثاقبة بالتنظير تحت اللفافة. و تصنيع الدسام. 

A‏ التقييم قبل العملية: يتألف بشكل أساسي من تصوير بالدوبلكس ضمن مركز تصوير دوالي موثوق. ويجب 
دراسة جميع مكونات الجهاز الوريدي مع تحديد دقيق لموضع BY‏ المشاهدة. تتوجه المعالجة الجراحية نحو 
المكون أو المكونات التي تظهر إصابتها. و قي تصنيع الدسام. قد يكون من المفيد اجراء تصوير وريدي صاعد أو 
نازل. i‏ 

8. التطعيم الجلدي: يستخدم أحيانا في تسريع اندمال القرحات الكبيرة. ويجب أن يكون سرير القرحة bla‏ و 
غير blas‏ بالإنتان. ويفضل عادة اللجوء إلى الطعم الجلدي جزئي السماكة المثقب من أجل السماح بنزح النز 
المصلي. و ينصح بالراحة في السرير حتى اندمال القرحة بشكل كامل. ويعتبر النكس شائعا ما لم يتم تطبيق 
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الدعم المحافظ (الضغط المطاطي) و الاستمرار به بعد تطعيم الجلد. 
©. سحب الوريد الصافن الكبير: يعتبر أحد المعالجات التقليدية لأوردة الدوالي. ويجب سحب الوريد فقط قي 
مناطق وجود الآفة الإمراضية. و في حالة كن وريه مان گل le‏ يتم إجراء شق أمام الكعب الأنسي و 
شق آخر تحت الثنية الإربية مباشرة. ثم يتم إدخال سلك السحب ضمن aal‏ الوريد في أحد الموضعين والسير 
عير اللمعة إلى الموضع الآخر. و يتم إجراء ربط عالي للوريد عند مستوى الوصل الصاضني الفخذي. مع جميع 
روافده. إن إعادة اتصال الصافن مع الجهاز الفخذي عبر عدة رواض قرب الوصل الصاضني الفخذي يعتبر 
السبب الرئيسي للدوالي الناكسة. بعد ذلك يتم سحب الوريد من أحد الموضعين إلى الموضع الآخر. يتم تطبيق 
أربطة ضاغطة من del‏ إنقاص خطورة تشكل الورم الدموي. و يتم ارتداء الجوارب الضاغطة لعدة أسابيع. و 
تتضمن الاختلاطات كلا من الكدمات و ال DVT‏ و أذية العصب الصافن. إن سحب القسم الفخذي فقط ريما 
يعتبر الجزء الأكثر أهمية في العملية. و يؤدي عدم سحب القسم الربلي إلى إنقاص خطورة أذية العصب الصافن 
بشكل كبير لان هذا العصب يتواجد قريبا من الوريد الصافن عند مسيره من الركبة إلى الكاحل. كما تؤدي 
هذه العملية أيضا إلى السماح باستخدام القسم من الوريد أسفل الركبة في المجازات الشريانية إن كانت هنالك 
حاجة لها في المستقبل. و يمكن تطبيق نفس التقنية على الوريد الصافن الصغير. 
0. سد الوريد داخل الوريدي باستخدام التواتر الإشعاعي أو اللازر: لقد تبين أن استخدام هذه التقنية في الوريد 
لصافن الكبير تؤدي إلى معالجة القلس الصافني بشكل فعال مع الأوردة الدوالية المرافقة مع نسبة Apel pel‏ 
قل مقارنة مع استتصال الصافن. يتم Ja!‏ مجس ضمن الوريد الصاقن الكبير تحت توجيه الامواج فوق 
الصوتية. ويقوم المجس بأصدار طاقة لازرية أو و طافة تواتر اشعاعر ي. والتي تؤدي الي ى تخثير و مقايلة جدر الوريد 
لبعضها. ما يؤدي إلى إغلاق كامل للمعة. تتضمن الاختلاطات الفمّالة لهذه التقنية كلا من الحروق الجلدية. 
لخثار الوريدي العميق. الصمة الخثارية الرئوية. انثقاب الوريد. الورم الدموي. حس التمل. التهاب الوريد. لقد 
شارت التقارير إلى ان نتائج هذه الطريقة تقارن بنتائج استتصال الصافن. و يحدث انسداد غير كامل مع 
إعادة تقتي في نسبة قليلة جدا من المرضى. ويشكل خثار الوريد الصافن أحد مضادات استطباب سد الوريد 


داخل الوريدي. 
E‏ تقنية القلع بالطعن: و تسمح هذه التقنية بإجراء Ee‏ لعالجة Basil‏ الدوالية. لت قال 
لجراحة تعليم جميع الأو ردة الدوالية يحبر لا يزول أثناء اتخاد المريض لوضعية الوقوف. و pies‏ بعض المؤلفين 


هذه الطريقة بأنها الخطوة الأكثر أهمية في العملية. ثم يتم إجراء شق 3 -2 مم قرب العلامات ٠‏ ینم سحب الوريد 
للخارج من الشق باستخدام خطاف (كلابة) صغيرة للوريد. ثم يتم ربط ذراعي الوريد و اقتلاعه. و يمكن 
تكرار ذلك عدة مرات من اجل إزالة العناقيد الكبيرة من الاوردة.ثم يتم إغلاق الشقوق الصغيرة باستخدام 
أشرطة لاصقة م51601-868. ثم تتم تغطية ساق المريض بجوارب ضاغطة لعدة all‏ أو أسابيع. غالبا ما يتم 
استخدام هذه التقنية بالمشاركة مع عملية سحب الوريد الصافن من أجل الحصول على نتائج مثالية. بالمقابل. 
يمكن اللجوء إلى إزالة الوريد الصافن الكبير باللجوء إلى قلعه بشكل تسلسلي متتالي بدلا من سحبه. ويتوقع أن 
يؤدي ذلك إلى الإقلال من الألم و التكدم. 

۴. فى الحالات الأكثر شدة لل OVI‏ يمكن أن تبرز الحاجة لإجراء جراحة أكثر شدة. حيث تتوجه مباشرة نحو 
تصحيح القلس الصافضني و ربط الثواقب في أنسي الربلة غير المطاوعة. و حتى E ae ca‏ مشتركة 
سطحية و 3 و عميقة: يمكن أن تؤدي معالجة عدم المطاوعة السطحية و عدم مطاوعة الثوافب dažs‏ إلى تحسن 
واضح قي الأعراض السريرية و الهيموديناميكيات: و ذلك عن طريق تعطيل و منع النقل المستمر للضغط 
الوريدي العميق المرتفع الى الجلد. تقليديا. كان يتم اللجوء إلى م معالجة قلس الثواقب عبر ربط الأوردة خت 
اللفافة بالجراحة المفتوحة (عملية (Linton‏ و التي تحتاج إلى شق عبر الجلد المصاب مع تسليخ واسع تحت 
الجلد. a‏ قد ادت اختلا طات الجرح الى axli‏ من فيول هده العملية. wa)‏ استخدام جراحة الثواقب cod‏ 
اللغافة تنظيرياً بشكل متزايد يسبب تناقص الإمراضية المرافقة لها. يتم اجراء هذه الجراحة عبر شقوق 
ae‏ صغيرة cs‏ الجلد خ غير المصاب صمن الربلة 3 jue! aalay‏ السطحى ean‏ . هنالف العديد سن المناظير 

لختلفة (منظا ر اليطن. S‏ ر المفصلء. منظار القصيأ gta‏ يمكن أن تستخدم في الرؤية. د قد أو قد لا یتم 
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اللجوء إلى نفخ غاز ثاني أكسيد الكربون ضمن الحيز اللفافي. كما يمكن أن يتم استخدام بالون يتمدد في الحيز 
اللفاق لتحسين الرؤية. في الحالة النموذجية يتم تمييز 2 6 ثواقب و ربطها. يتم عادة تخريج معظم المرضى 
خلال 24 ساعة بعد العملية. و تشير oo‏ الاولية إلى نسبة نجاح في اندمال القرحة تبلغ 88 » خلال فترة 
متابعة وسطية تبلغ 5 شهور. وقد تبين أن كلا من الألم و الوذمة و التصبغ و التصلب الجلدي الشحمي يمكن أن 
تتحسن. تتضمن الاختلاطات كلا من إنتان الجرح. التهاب الوريد الخثري السطحي. . التهاب الهلل: ألم العصب 
الصافن. إلا أن النسبة الإجمالية للإمراضية تكون أقل من تلك المرافقة للتقنية المفتوحة. و قد أعطت طريقة 
جديدة لربط الثواقب عبر شق أصغري نتائج جيدة مع نسبة أقل من اختلاطات الجرح. وبهذه الطريقة. يتم في 
اليدء تمييز تمييز الثواقب قي مخبر وعائي. ويتم تعليم موافعها على الجلد. ثم يتم وضع قطب صارة صغيرة على هذه 
العلامات من أجل ربط الأوعية. 

Bale! .6‏ تصنيع الدسام الوريدي مباشرة: يمكن أن يتم إجراء ذلك من أجل استعادة مطاوعة دسامات رخوة أو 
غزيرة. و بشكل sale‏ يستشني ذلك المرضى المصابين بقلس وريدي تالي لل DVT‏ لان العملية الخثارية الالتهابية 
تميل لأن تؤدي إلى تليف و و كاير الشرف الدسامية. يمكن إجراء عملية تصنيع الدسام بالتقنية المفتوحة أو 
المغلقة. في العملية المفتوحة. يتم إجراء خزع للوريد فوق الدسام. و تتم خياطة الشرف حتى يصبح الدسام 
مطا و بالمقابل. يمكن إدخال منظار أوعية عبر أحد الروافد و من ثم يتم إجراء إصلاح مباشر للدسام 
دون الحاجة لخزع الوريد. ومن أجل تصحيح عدم استمساك قي الوريد الفخذي السطحي. يتم نقل قطعة من 
وريد حاوية على دساح لمفاغرتها بشكل مفاغرة نهائية - نهائية مع الجزء الداني من الوريد الصافن أو مع 
الوريد الفخذي العميق: و هكذا يتم تأمين دسام مطاوع داني. لقد تم استخدام طريقة زرع قطعة وريدية ذاتية 
من الوريد الإبطي أو الوريد العضدي قي الجزء القريب من الوريد المأبضي. و قد أعطت العديد من النتائج 
المتضاربة. 


الصمة الخثارية الوريدية: 

| العوامل البيئية: : تتضمن الصمة الختثارية الوريدية sis‏ من ال DVT‏ و الصمة الرثوية (PE)‏ و تعتبر (as‏ شائعاً 
للوفاة. و من الصعب جدا تحديد نسبة الحدوث الحقيقية لل OY DVT‏ تشخيصه السريري غالبا ما يكون غير دقيق 
3 و كرا ما يحدث في سياق olal‏ حرجة gS pl‏ وقد alal‏ احدی الدراسات المعتمدة على التعداد 9 Worcester‏ 
ماساشوستس. الى 48 حالة DVT‏ ضمن JS‏ 0 من التعداد السكاني. و قد اعتمد هذا الرقم على تشخيص 
تقارير الخروج من المشفى و هو غالبا ما يعكس عددا Bi‏ ل من نسبة الحدوث الحقيقية. و تؤدي تقارير الاستقراء 
لمعلومات Worcester‏ إلى تقدير وجود حوالي 260000 حالة من ال DVT‏ المشخصة في ghia‏ العناية الفائقة وا 

II‏ الفيزيولوجية الإمراضية: يبدا ال01/7 بشكل نواة مسطحة. وعادة ما تكون ضمن الدسامات الوريدية في الربلة. و 
تؤدي الطبيعة المكونة للصمات لهذه النواة إلى تفعيل شلال التخثر. مما يؤدي إلى تشكيل خثرة تنمو بسبب تراكم 
المزيد من الصفيحات و الليفين. كما يتفعل جهاز حل الليفين: و يتنافس كلا من تركيب 00 حل الخثرة على 
السيطرة. و هكذا نمو الخثرة اذا تمت الغلبة لعملية تركيب الخثرة. و يمكن لخثرة أن تنطلق من البطانة وتهاجر 
إلى الجهاز الدوراني الرئوي: لتصيح GSAS Gl 5553 Ses LS PE‏ ونمو ضمن ) البطانة. مما يؤدى ي الى عدم 
مطاوعة الدسام الوريدي و التهاب الوريد الخثري. و تملك الخثرات التي تتو تتوضع قي الربلة ميلا أقل لتشكيل الصمات 
من تلك التي تمتد إلى أو وردة الفخذ. إن حوالي 20 % من حالات ال DVT‏ في الربلة تنتشر الى الفخذ. و 50 % من 
حالات الإصابة الفخذية أو ال DVT‏ الدانية القريبة تؤدي الى تشكيل الصمات. تؤدي ال PE‏ المهمة إلى زيادة ق الحمل 
البعدي للبطين الأيمن. و الذي يمكن أن يؤدي إلى سوء وظيفة البطين الأيمن وتناقص ى النتاج القلبي أو اضطرابات 
sats‏ كن تخت اة إعاذ ة تشكل أو زوال بحل الليفين للصمة Laj‏ إلا أن عددا قليلا فقط من المرضى يستعيدون 
الضغط الشرياني الرئوي الطبيعي بعد حالة „PE‏ ان معظم المرضى يحيون خلال الساعة الأولى بعد PE‏ رغم ان 
العديد من هذه الحالات قد لا يتم كشفها سريريا. و اذا لم يتم تشخيصهاء تترافق نوب نكس ال Sale PE‏ مع خطورة 
أعلى للوفاة. و من ضمن المرضى الذين يتم تشخيصهم ل سحيح و معالجتهم. يبلغ معدل النكس لل PE‏ المكتشفة 
سريريا حوالي 8.3 %. و معدل الوفاة الباكرة حوالي 2.5 *. Gale‏ ما تشفی ال PE‏ خلال اسبوع؛ و تحدث الوقاة 
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الباكرة dole‏ خلال أسبوعين من النوبة البدئية. و بعد مرور سنة على PE‏ يكون حوالي 24 * من المرضى قد ماتوا 
بسبب آفة قلبية وعاثية مستبطنة أو آفة رثوية أو خباثة. l‏ 
IH‏ عوامل الخطورة في الصمة الخثرية الوريدية: 

A‏ الخياثة: لقد كان تروسو هو أول من اقترح ترافق الخباثة مع حالة فرط القدرة على التخثر عندما قام بمراقبة 
حالات التهاب الوريد الخثري المهاجرة النوبية لدى مرضى السرطان لديه. و قد تم وصف العديد من الاليات 
الإمراضية لهذا الترافق. تؤدي الخلية الورمية إلى تفعيل شلال التخثر بشكل مباشر عبر التداخل على العوامل 
4 و × و العامل النسيجي TF‏ و قد بوخادك لفحي حير لماص لبخي قور ديق يكن لكات وا جود Eel‏ 

جل إنتاج مفعلات ال 18 أو العامل × و تحريض البالعات على riil‏ مفعلات ال TF‏ 

8. الأذية البطانية: تشكل الآذية البطانية آلية أخرى لترافق الخباثة مع تشكيل الخثار. يؤدي التصاق الخلايا الورمية 
إلى اليطانة إلى انقطاع الاتصالات داخل الخلوية البطانية وتقوم بكشف السطح تحت البطاني الذي يتمتع بقدرة 
كبيرة على تشكيل الخثرات. كما أن الأدوية الكيميائية (مثل البليومايسين و الكارموستين والفينكريسيتن و 
لدوكسوروبسين ( أو الأدريامايسين) ) يمكن أن تؤدي إلى أذية الخلية البطانية للوعاء. 

C‏ قرط الصفيحات الارتكاسي: قد يشاهد لدى مرضى الخباثة. خاصة المصابين بآفة متقدمة في الرئة أو الكولون 
أو المعدة أو الثدي. و قد ينجم فرط الصفيحات عن تجمع عفوي للصفيحات أو زيادة مستويات التروميوبيوتين 


( وهو غليكوبروتين يقوم بتنظيم نضج أرومة النواة). 

D‏ الركودة الوريدية: قد تنجم الركودة الوريدية عن عدم الحركة. الانسداد P‏ ريدي زيادة الضغط الوريدي. 
زيادة لزوجة الدم. تؤدي الركودة الوريدية إلى السماح بتشكيل الخثرات عن طريق إنقاص تصفية عوامل تفعيل 
التختر Akal!‏ و عن طريق إحدات نقص أكسجة بطانية تؤدي زاك عاك دراك ارو درن BoA‏ 
بالسطح وزيادة تعبير ال TE‏ هنالك سببين شائعين جدا لعدم الحركة المؤدية إلى تشكيل ال DVT‏ هما الجراحة و 
حالات GY‏ الحرجة الخطيرة. و قد تم تقرير ترافق معظم الجراحات الصدرية الكبيرة و البطنية/ الحوضية 
و جراحة الطرف السفلي مع زيادة خطورة تطور ال DVT‏ و بشكل مشابهة: تؤدي حالة عدم التحرك طويل الامد 
pus fie)‏ الحوض al‏ الفخن او الساق. رض متعدد الاجهزة. اذية عصيية. اذية خطيرة اخرى تتطلب الراحة 
في السرير) إلى زيادة خطورة ال DVT‏ 

3 لقد تم الربط بين استخدام مانعات fod!‏ الفموية (OCPs)‏ و المعالجة المعيضة بهرمون الأستروجين و زيادة 
خطورة تشكل الخثرة الوريدية. وقد وجدت العديد من الدراسات معدلات فرق تبلغ 3.0 إلى 5.0 لخطورة حدوث 

ل DVT‏ لدى المريضات اللواتي تتناولن ال OCPs‏ مقارنة مع اولك اللواتي لا يستخدمنه. و بقيت نسية الخطورة 

لزائدة هذه موجودة لدى المريضات اللواتي يستخدمن الجيل الثالث من ال 0055 الحاوي على البروجستينات 
لجديدة. و في دراسة مطابقة من جامعة أكسفورد. وجد المؤلفون زيادة بمعدل 8.7 ضعفا في نسب خطورة حدوث 
الخكرة الوريدية Cad‏ النسوة الا كبو Lin‏ الخاضغات لعالجات هرموتية haas‏ و ها تزال الآلية الت سيت 
هذه الزيادة غير معروفة. خاصة لأن الأستروجينات المستخدمة في المعالجة المعيضة للهرمونات تختلف عن تلك 

لمستخدمة في ) .OCPS‏ 

۴. حالات فرط القابلية للتخثر: يمكن أن تؤدي Lai,‏ الى تشكيل ال DVT‏ تعتبر حالات فرط قابلية التخثر 

لبدثية حالات موروثة يمكن أن تؤدي إلى اضطراب في تنظيم التخثر قي الخلية البطانية (مثل تناقص تفعيل 

لبروتين © المعتمد على الترومبوموديلين. و ضعف ارتباط الهيبارين مع الأنتي ترومبين اا و تناقص تنظيم 
إنتاج البلاسمين المرتبط بالفشاء) أو انخفاض في مثبطات تكون الخثرة (مثل الأنتي ترومبين I‏ و البروتين © 
و البروتين 5). أما حالات فرط قابلية التخثر الثانوية فهي حالات يؤدي التفعيل البطاني من قبل السيتوكينات 
فيها إلى جدار وعاثي التهابي مكون للخثرات. و تعتبر متلازمة الأنتر ني فوسشوليبيد و الاعتلال الخثاري المحرض 
بالهيبارين و متلازمات التكاثر النقوي و السرطان ضمن المتلازمات الأكثر leg‏ التى تؤدى الى حالة فرط 
قابلية تخثر ثانوية. كنا نان تمض غناصبر ENN‏ الكتماوية BAe aioe,‏ هاي و اة تر كات ybs‏ 
يوراسيل) يمكن ان تؤدي إلى انخفاض في مستويات البروتين © و 8 في اليلاسما. 
IV‏ تشخيص الصمة الخثرية الوريدية: أن حوالي 75 من المرضى المشكوك بإصايتهم ب DVT‏ أو PE‏ يتبين أنهم غير 
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مصابين بهذه الحالات. وبالرغم من ذلك. تستطب الدراسات الموضوعية عندما يكون oy Lille ALES!‏ التشخيص 

السريري لوحده لا يعتبر دقيقا و و قد تكون الحالات غير المكتشفة أو غير المعالجة من ال DVT‏ أو PE‏ مميتة أحيانا. 

A‏ يبدا التقييم الأولي عند الشك بوجود صمة ختارية وريدية لدى مريض عادة بتقييم عوامل الخطورة المذكورة 
سابقا في هذا الفصل. ويتضمن الشكل السريري لمريض مصاب بال DVT‏ كلا من الألم في الطرف وزيادة محيط 
ذلك الطرف بالمقارنة مع الطرف المقابل: وتوسع الأوردة السطحية في الطرف المشكوك بإصابته lads‏ وحدوث 
الألم قي الربلة عند تطبيق حركة الشني الظهري للكاحل. بالمقابل: يتألف التظاهر الأكثر شدة لل DVT‏ من حدوث 
ما يسمى التهاب الوريد المزرق المؤلم. والذي يترافق فيه الألم والتورم في الطرف مع زرقة: وهي علامة على 
حدوث نقص تروية شريانية. 

ا بالعديد من التظاهرات السريرية. و التي يكون معظمها غير نموذجي. و تتضمن تسرع 
القلب. الحمى: نقص الأكسجة. واضطرابات النظم القلبية. إن SAS‏ من احتشاء العضلة القلبية و الصدمة قلبية 
MN‏ رك بالكثير من العلامات الشائعة ئعة لل PE‏ وغالباً ما يكون ن هنالك ضرورة لاستيعاد 
وجودها عند ظهور هذه التظاهرات. يمكن للصمة الخثارية الوريدية أن تحدث دون علامات سريرية واضحة. 

C‏ عند الشك بال DVT‏ يعتبر التصوير بالأمواج فوق الصوتية للاوردة الفخذية و المأبضية و أوردة التفرع الثلاثي 
في الربلة اختبارا عالي الحساسية (>490) في كشف الخثار في الأوردة الدانية (الفخذي و المأبضي) و ذو 
Jal A N‏ )%50( 2 كشف الخثار الوريدي قي منطقة الربلة. و يعتبر التصوير بالأمواج قوق الصوتية الوسيلة 
التشخيصية المفضلة لأنها أقل جرحا من تصوير الأوردة ( الذي كان يدير الوسيلة المعيارية) و أكثر حساسية من 
تخطيط التحجم المطاوع. إن حوالي #2 من المرضى الذين تكون النتائج لديهم طبيعية في البدء تتحول لديهم هذه 
النتائج إلى إيجابية عندما يتم إعادة الفحص بعد 7 أيام. و يكون معدل الكشف المتأخر هذا ناجما عن امتداد 
الخثرة الوريدية في الربلة أو عن وجود خثرة صغيرة غير سادة في وريد داني قريب. 

gD‏ أجل كشف ال PE‏ في الحالات التي يشك بوجودها. يمتلك التصوير الطبقي الحوري CT)‏ الحلزوني مع تعزيز 

المادة الظليلة حساسية )70 = 80( بسكن Ol‏ تقثارن بحساسية gies‏ الأوهية الرئوية. و ر ال OT‏ مفضلاً 
على تصوير الأوعية OY‏ أقل جرحا و أقل AAS‏ ويمكن مشاركة صورة الصدر بال CT‏ مع تصوير الأوعية بال CT‏ 
للاوردة الفخذية العميقة و الحوضية من Jol‏ كشف ال DVT‏ بالإضافة الى ال YEPE‏ أن المرضى ذوي الحساسية 
المفرطة و الواضحة للمواد الظليلة أو المصابين بقصور كلوي يعتيرون غير مناسبين للتصوير بال 67. 

E‏ لقد حل تصوير الرئة بالنظائر المشعة لتمييز التهوية و التروية (VO scan)‏ محل صورة الصدر بال CT‏ كاختبار 
تصوير بدثي ف حالات الشك -PE g‏ ويمكن استخدام ال scan‏ ۷۵ في حالات لا يكون التصوير الطبقي المحوري 
ممكنا فيها. و تشير نتيجة ”الاحتمالية العالية" في ال sean‏ ۷۵ الى وجود PE‏ بشكل كبير. إلا أن اكثر من 50 % 
من المرضى تكون نتيجة الفحص لديهم هي احتمالية متوسطة. وحيث أن %25 من هؤلاء المرضى يكونون مصابين 
بال ۴۴. لذلك يجب اللجوء إلى المزيد من التقييم او إلى البدء بالمعالجة التجريبية. 

F‏ تصوير الأوعية الرثوية: و هو اختبار مرجعي. ويجب عدم اللجوء إليه إلا لدى المرضى الذين يبقى التشخيص 
لديهم غير مؤكد. 

V‏ الوقاية و معالجة الصمة الخثرية الوريدية: تعتمد الوقاية من الصمة الخثرية الوريدية على معرفة عوامل 

لخطورة لدى كل مريض على حدة. وكما وصف بالتفصيل في هذا الفصل. يعتبر كل من عدم الحركة طويل الأمد 

mea 3‏ و استخدام الأستروجينات و حالات فرط التخثر عوامل خطورة معروفة جيدا. أما عوامل الخطورة 

الأخرى فتتضمن العمر الذي يتجاوز 40 سنة: وجود DVT‏ سابق. البدانة. الاوردة الدوالية. قصور القلب الاحتقاني. 

حتشاء العضلة القلبية. و الصدمة. تأتي منطقية اللجوء إلى الوقاية من الصمة الخثرية الوريدية من حقيقة أن هذا 

لمرض يكون ذو طبيعة صامتة. إن ال DVT‏ و ال PE‏ قد تتظاهر بالقليل من الأعراض السريرية. و قد يكون التشخيص 
غير مؤكد أحيانا: وبالرغم من أن معالجة الصمة الخثرية الوريدية المكتشفة هي معالجة فعالة. إلا أن العديد من 
لمرضي الذين يتوهون بسبب ال PE‏ تحدث الوفاة خلال ال 30 دقيقة قيقة الأولى من بدء الحادثة. وهي فترة قصيرة جدا 
ليبدا التأثير المضاد للتخثر. ويغياب الوقاية. يتراوح تكرار ال PE‏ ا بعد الجراحة بين 0.1 — 0.8 % pa‏ مون 
يخضعون لجراحة ALE dele‏ وبين 0.3 - 1.7 % لدى المرضى الخاضعين لعملية انتقائية على الورك. وبين 4 - 7 


% لدى المرضى الخاضعين لجراحة إسعافية على الورك. ويتم تحقيق الوقاية عبر تبديل حالة التخثر الدموي أو منع 
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الركودة الوعائية أو pis‏ إطلاق الصمات. 


A‏ الهيبارين غير المجزئ منخفض الجرعة: يتم أعطاء هذا الهييارين تحت الجرعة dc pams‏ 5.000 وحدة قيل 


ساعتين من بدء الجراحة و كل 8-12 ساعة بعدها. يؤدي الهيبارين منخفض الجرعة إلى إنقاص خطورة 
حدوت الصمة الخثرية الوريدية بحوالي 50 - 70 * و لا يحتاج إلى مرافية مخبرية. و بسبب الميل إلى ح حدوث 
نزف أصغري. يجب عدم إعطاؤه للمرضى الخاضعين لجراحة على الدماغ أو العين أو النخاع الشوكي. و 
الأجربة الضاغطة التدريجية فعالة في الوقاية من تشكل ال DVT‏ عبر الإقلال من الركودة الوريدية. se:‏ تبين 
أ فعاليتها تكون محصورة في حالات ال DVT‏ في الربلة. و لا توجد معلومات كافية تساعد ف الاستنتاج بأنها 
تساعد في الوقاية من ال PE‏ أو ال DVT‏ الداني القريب. و في مرضى الجراحة. تكون مشاركة الأجربة الضاغطة 
لتدريجية مع الهيبارين منخفضة الجرعة أكثرٍ تأثيرا من ella!‏ الهيبارين منخفض الجرعة فقط. وتعتير هذه 
الأجربة الضاغطة التدريجية غير مكلفة نسبيا ويجب اللجوء إليها لدى جميع مرضى الخطورة العالية. حتى لو 
تم استخدام أشكال أخرى من الوقاية. 


8 الضغط الهوائي المتقطع على الأطراف: : يؤدي تطبيق dianji‏ الهوائي بشكل متقطع على الأطراف إلى تحريض 


لجريان الدموي ضمن الأوردة العميقة و يزيد T‏ الدم الحالة للفيبرين. وعند المرضى الذين تكون خطورة 
النزف لديهم مرتفعة عند تطبيق مضادات التخثر. يمكن اعتبار الضغط الهوائي بديلا فعالا. يجب عدم تطبيق 
أجهزة الضغط الهوائي على طرف لديه قصة DVT‏ سابقة. و عند وجود قصة معروفة ل DVT‏ ثنائي الجانب في 
لطرفين السفليين: يمكن وضع أجهزة الضغط على الطرفين العلويين. وتعتير أجهزة الضغط بالوسادات فعالة 
يضا لدى المرضى الذين لا تسمح وضعية الجسم لديهم بأن يتم لف الأجهزة ذات الحجم التقليدي حول الفخذين. 


.C‏ الهيبارين منخفض الوزن الجزيئي (LMWHs)‏ يمتلك الهيبارين منخفض الوزن الجزيئي LMWH‏ العديد من 


لميزات عن الهيبارين غير المجزئ. فهو ذو نصف عمر أطول. والاستجابة للجرعة لديه أكثر موثوقية. و يؤدي 
p)‏ حيوانات التجربة) oll‏ حدوث اختلاطات نزفية أقل مع تأثيرات مضادة للتخثر مساوية. و في تجارب 
عشوائية كبيرة على مرضى ال DVT‏ كان العلاج خارج المشفى بال LMWH‏ امنا و فعالا بنفس قعالية المعالجة 
Jats‏ المشفى بالهيبارين غير المجزئ. ويبدو ان ال LMWHs‏ افضل فليلا من الهيبارين منخفض الجرعة قي 
الوقاية من تشكل ال DVT‏ بسبب أن ال LMWHs‏ تؤدي إلى نسبة أقل من تشكل الورم الدموي في الجرح و تكون 
أكثر ملائمة للجرعة. 


0. التداخل على الأجوف بالفلاتر داخل الأجوفية: لقد أصيحت هذه الفلاتر متوافرة منذ عقد الستينات A‏ 


القرن الماضي كطريقة للوقاية من ال PE‏ إلا أن الهيبارين غير المجزىٌ ومن ثم المعالجة TS‏ 
تعتبر مقاربة فعالية بنسبة 95 قي الوقاية من ال PE‏ لدى المرضى المعروفين بإصابتهم ب DVT‏ لذلك. 

وضع الفلاتر محصورا فقط لدى مرضى ال DVT‏ مع وجود مضادات استطباب لتطبيق مضادات التخثر أو oe‏ 
فشلت المعالجة المضادة للتخثر لديهم. و مع تطور طرق وضع SMA‏ عبر الجلد ga)‏ معدل اختلاطات (B‏ 
أصبحت استطبابات تطبيق الفلاتر أوسع. و اعتمادا على القياسات الحديثة من معامل التصنيع. يتم تركيب 
حوالي 30000 — 40000 فلتر في الولايات المتحدة الامريكية سنويا. 


E‏ اختيار طريقة الوفاية: يعتمد اختيار طريقة الوقاية على مقارنة خطورة الصمة الخثرية الوريدية مع خطورة 


المعالجة المضادة للتخثر. راجع الفصل 1 القسم HAZ‏ للمزيد من التفاصيل. 


F‏ . حل الخثرة الموجه بالقثطرة: لقد ثم التوجه الى إجرا ء حل للخثرة موجه بالقتطرة في حالات ال DVT‏ الحادة مع 


أو وبدون اجهزة استئصال خثرة ميكانيكية من أجل تجنب تتالي ال DVT‏ وتتضمن أهداف هذه المعالجة كلا من 
Sala‏ الجريان الوريدي 3 اإستعادة aisla a‏ الدسام الوريدي a‏ وانهاء احتمالية حدوث الصمة الخثرية. وقد تم 
تقرير بعض النجاح التقني مع فائدة سريرية باكرة. إلا أن النتائج على gall‏ الطويل Le‏ تزال غير متوافرة. 


الوذمة اللصفية: 
| الآلية الإمراضية: 


A‏ الوذمة اللمفية البدئية: تعتبر a‏ اللمفية البدثية نتيجة لعدم تصنع ولادي أو نقص تصنع أو فرط تصنع في 


العقد و الأوعية اللمفية. مما يؤدي إلى تراكم سائل غمني بالبروتين ف الحيز الخلالي. يؤدي توذم الساق لدى 
TE‏ ء الى ودمة انطباعية تترقى فيما بعد إلى شكل غير انطياعي ويمكن أن تؤدي إلى تليف + 


يو 
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تشوه. يمكن تصنيف الوذمة اللمفية البدئية حسب العمر الذي تتظاهر فيه إلى خلقية (موجودة عند الولادة) و 

praecox 3 Sh‏ (تظهر باكرا في الحيا 3( و متأخرة tarda‏ (تظهر متأخرا في kall‏ 5 ). يمكن للوذمة اللمفية الخلقية 

)10-15 % من الحالات) أن تكون وراتية (داء ميلروي) أو غير وراثية. Lal‏ الوذمة اللمفية SLI!‏ 3 )%70-80 من 

الحالات) فتشاهد عند المرضى الإناث في %80-90 من الحالات وتتظاهر عند المراهقة. بالمقابل: تشاهد الوذمة 

اللمغية المتأخرة )10-15 % من الحالات) Kis‏ متساوي بين الرجال و النساء و تتظاهر بعد العقد الثالث أو 

الرايع من الحياة. 

8. الوذمة اللمفية التانوية: : تنجم هذه الوذمة اللمفية الثانوية عن اضطراب النزح اللمفي التالي لسيب معروف. 
إن قطع الأوعية اللمفية الجراحي أو الرضي Lila)‏ أثناء تجريف العقد اللمفية الإبطية أو الإربية) و السرطان 

و الإنتان و الخثار الوريدي و التشعيع. كل ذلك يشكل أسيابا للوذمة اللمفية الثانوية. 

I‏ يتم تشخيص الوذمة اللمفية: بواسطة القصة المرضية و الفحص السريري و استبعاد جميع الاسباب الأخرى لتورم 
الطرف. و يمكن للدراسات التشخيصية أن تساعد في التشخيص (خاصة التصوير السينمائي للأوعية اللمفية). إلا 
أن الدراسات التشخيصية تتوجه عادة نحو استبعاد الخثار الوريدي أو الانضغاط الوريدي الخارجي كسبب لتورم 
الساق. 

A‏ التظاهرات السريرية: 
1. الأعراض: تتميز الوذمة اللمفية الباكرة بانتفاخ أحادي أو SUS‏ الجانب قي الذراع أو القدم يزول ليلاً. 
ترقي الإصابة. يزداد التورم و يمتد نحو الأعلى ض ضمن الطرف. bağa‏ إلى الاحساس بعدم ا 
الجلد. و مع زيادة ترشي المرض: لا يعود هذا التورم يزول أثناء الليل. إن الألم الشديد هو عرض نادر. وقي 
الوذمة التانوية. تظهر الأعراض المرتبطة بالمرض الأساسي المسبب. و كثيرا ما يتظاهر المرضى بهجمات 
متكررة من التهاب النسيج الخلوي التالي لزيادة المحتوى البروتيني الخلالي. 

2 الفحص السريري: يشير الفحص السريري إلى وجود وذمة قي الطرف المصاب. وعندما تتم إصابة الطرف 
السفلي. غالبا ما تكون الأصابع مستثناة. و مع تطور الإصابة. يصبح الطرف مشدودا مع وذمة لا انطباعية. 
ويؤدي التليف الجلدي ee‏ في الجلد مع فقدان الشعر و حدوث تقرن معمم. 

B‏ الدراسات التصويرية: 

1 التصوير السينمائي للأوعية اللمفية: يتم بحقن Sale‏ غروانية موسومة ا نا (عادة التكنيسيوم (99m‏ ضمن 
الفراغ بين الإصبع الثاني و الثالث للمريض (في اليد أو القدم). و يتم فحص الطرف كل فترة. و تجرى 
الصور للطرف المصاب و لكامل الجسم. تشاهد الوذمة اللمفية بشكل تراكم شاذ للعنصر المحقون أو تصفية 
(اطراح) هذا العنصر ببطء مع وجود الدوران التفاغري. و يمتلك هذا الفحص حساسية و نوعية في تشخيص 
الوذمة اللمفية تبلغ %92 و 100 #. بالترتيب. 

2 ال CT‏ و ال MRI‏ تستطيع هذه الفحوص أن تستبعد وجود اية كتلة تسد الجهاز اللمفي. و قد تبين ان ال MAI‏ 


يستطيع تمييز الوذمة اللمفية عن الوذمة الوريدية المزمنة و الوذمة الشحمية (سائل و شحم تحت الجلد 
مفرط). 

3 تصوير الأوعية اللمفية: | ويتضمن وضع قثطرة 3 مع حقن مادة ظليلة شعاعياً مياشرة ضمن الأقنية اللمفية. 
قد تم استيداله حديثا بشكل كبير بالتصوير السينمائي aa‏ وال -CT‏ يمكن مشاهدة ala‏ العدد ee‏ 


للقنوات اللمفية و التشوهات البنيوية. كما يمكن لهذا التصوير أن يظهر موضع التسريب اللمفي في الحالات 
ما بعد الجرائحة أو الوطن. و-تضمن الاحتلاظات كلا من on‏ الأوعية اللمفية و فرط الحساسية للمادة 
الظليلة. 

III‏ التشخيص التفريقي: ويتضمن كل الأسباب الأخرى لطرف متورم. و هي الرض. الإنتان. آفة شريانية. آفة وريدية 
وذمة شحمية. التنشؤ. تأثيرات التشعيع. و آفات جهازية أخرى (منها قصور البطين الأيمن. الوذمة المخاطية. 
النفروز: التهاب الكلية. عوز البروتين. يجب نفي جميع هذه الأسباب قبل البدء بالدراسات الجارحة. 

IV‏ المعالجة: 


A‏ المعالجة الطبية: و تتحدد باللبيعة الفيزيولوجية 3 التشريحية Ya EEDE‏ يعد i‏ تخدام المدرات aji oY‏ السائل 
فعالا بسيب التراكيز العالية للبروتين الخلالي . كمأ ا تحلور التليف التبدلات غير العكوسة 3 في النسيج لحت 
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. تشارك المعالجات الفيزيائية CPT)‏ و تشكل المقاربة البدثية التي ينصح بها في تقارير الجمعية العالمية لعلم 
الأوعية اللمفية. و تتضمن ال OPT‏ كلا من التعامل اليدوي الناعم و اللطيف مع النسج من أجل توجيه Clie!‏ 
اللمفي: وتمارين المعالجة الفيزياثية. و الضمادات الضاغطة. ويجب أن يتلوها ارتداء أثواب ضاغطة ملائمة 
وق ا على 119 مريض مع متابعة لثلاث سئوات. أدى ال51© إلى انقاص الودمة اللمفية بمعدل 63 9. 

2. الضغط الهوائي المتسلسل: وقد تبين أنه يحسن من الوذمة اللمفية. . وقد تم استخدام العديد من التصميمات مع 
درجات مختلفة من النجاح. ويجب ارتداء الجوارب أو القفازات المرنة فيما بعد من أجل الحفاظ على النتائج. 
كذلك قد يفيد رفع الطرف. 

3 العناية بالجلد و النظافة الجيدة: : وهي Aala‏ وقد تكون dale Ulia‏ لتطبيق المراهم الكورتيزونية قي al.‏ 
الأكزيما. 

4. البينزوبيرونات (مثل الوارفارين) وقد كانت فعالة قي انقاص الوذمة اللمفية الناجمة عن داء الشريطيات. 
ويعتقد أن تأثيرها ينجم عن تحريض Agla‏ البالعات و فرط امتصاص البروتينات الخلالية من قبل 
اللمفاويات. 

. التهاب الهلل و التهاب الأوعية اللمفية: يجب الشك بها عند حدوث ey‏ مفاجئ لألم أو تورم أو احمرار الطرف. 
ويجب البدء بالصادات الوريدية من أجل تغطية العنقوديات و العقديات الحالة للدم بيتا. وعادة ما يكفي 
إعطاء البنسلينات واسعة الطيف أو السيضالوسبورينات أو و الفانكومايسين. كذلك يجب رفع و عدم 
تحريكه. مع تطبيق الكمادات Salut‏ من أجل إراحة الأعراض. أحيانا قد يكون من الضرورى تطبيق مراهم 
موضعية bales‏ للفطور فى الانتانات المزمنة. 

8. الخيارات الجراحية: و تتضمن الاستتصال مع التطعيم الجلدي. اغلاق الأقنية اللمفية المقطوعة. نقل الثرب. نقل 
الاوعية اللمفية. المفاغرات اللمفية الوريدية a ga‏ المجهرية. إن %10 فقط من مرضى الوذمة اللمفية يكونون 
و اراج . وتتوجه الجراحة نحو إنقاص حجم الطرف. ترتبط استطيابات العملية بالوظيفة لأنها p‏ تؤدي 
إلى تشوهات تجميلية دائمة بعد إجرائها. ويتم الحصول على أفضل النتائج عندما يتم اجراء الجراحة بسبب 
فقدان الحركة الشديد و التهاب الهلل الناكس. 

1. استنصال تحت الجلد التام: يتم اللجوء إليه في الحالات الشديدة من التورم و التبدلات الجلدية. يجر 
داثري للجلد و النسيج تحت الجلد من أحدوبة الظنبوب وحتى cae‏ تم يتم اغلاق مكان الاستثصال 
باستخدام طعم جلدي جزثي أو كامل السماكة من موضع غير مصاب. ويمكن توقع نتائج وظيفية جيدة عند 
60 — 100 من المرضى. ويحدت تكرار الوذمة اللمفية و فرط التصبغ بمعدل اكبر عندما يتم استخدام طعوم 
جلدية جزئية السماكة. تتضمن خيارات اعادة التصنيع اللمفي عمليات مباشرة (مجازة لمفية وريدية. طعم 
لمضي) و غير مباشرة ( جسور مساريقية. شريحة ثربية). 

2 المفاغرات اللمفية الوريدية: تتجاوز هذه المفاغرات الجهاز اللمفي المسدود Gal‏ مرضى الوذمة اللمفية المزمنة. 
ومع تحسن وسائل الجراحة المجهرية: يمكن توقع نتائج بقاء سلوكية المجازة لعدة أشهر بعد الجراحة بمعدلات 
تبلغ 0 = %70- يتم إجراء التطعيم اللمفي في الوذمة اللمفية بالطرف العلوي و الوذمة وحيدة الجانب في 
الطرف السفلي. وقد تم الحصول على نتائج جيدة في %80 من المرضى. يجرى الجسر المساريقي عبر خياطة 
قطعة من الدقاق المسلوخة المخاطية مع تروية دموية سليمة إلى إربية أو حرقفية باطنة تم تسليحها. وفي 


ص 


النهاية. يتم وضع شريحة ثربية ضمن طرف متورم من أجل تحسين الدرع اللمفي قير خدوت مفاغرات لفية 
لمفية داتية. . و يسيب تعقيد الإجراءات غير المباشرة و اختلاطاتها المرافقة لا يتم ١‏ تخدامها د شكل واسع. 
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الاورام aleg‏ المورنات ‏ _ 
I‏ مقدمة: يعتبر السرطان آفة مورثية من جهة أن سيب التحولات الخبيثة يكمن قي التبدلات الموروثة التي تحدث 
ضمن الخلايا. وبالرغم من آنه ليس جميع السرطانات تعتبر وراثية. إلا أن هنالك العديد من العاثلات oul‏ 
تتميز بالميل للإصابة بأورام ومتلازمات خبيثة معينة. وقد أدت القدرة على تشخيص حملة هذه الأو ورام الوراثية 
باستخداح الاختبارات المورثية الحديثة الى تحسين طريقة معالجة العديد من هذه الآفات. وقد تم البدء ياعتماد 
تقنيات ووسائل الوقاية للعديد من هذه الأمراض. وبالرغم من أن علم الاختبار المورثي يمكن أن يجيب على العديد 
من الأسثلة. إلا أنه يطرح بدوره أسئلة جديدة: ومنها ما يختص بالنواحي الدينية والعاطفية التي لا تؤثر علي 
او ج بل أيضا على المجتمع الذي يعملون ويعيث ain‏ تعتبر الاختبارات المورثية جزءا 
هاما من المقاربة متعددة الأوجه 2 العناية بالسرطان. ويعتبر الاستشاريون الوراثيون أعضاء e‏ حيويين ضمن هذا 
الفريق. يقومون بترجمة المعلومات الطبية المعقدة للعائلة بطريقة غير معقدة من أجل السماح لهم بمعرفة الخيارات 
والحصول على موافقة مسبقة على المعالجات. 
|!. المتلازمات الورمية: 
A‏ سرطان الثدي: يشكل سرطان الثدي الموروث حوالي 5 - 10 % من جميع حالات سرطان الثدي. بحيث يشكل 

حوالي 20.000 حالة في السنة ق الولايات المتحدة لوحدها. 

1. التشخيص و المسح: يجب الحصول على قصة SAI alaia able‏ أية مريضة مصابة بسرطان ثدي: Sy‏ 
تتضمن معلومات عن عائلة الوالد والوالدة معا. وتعتبر ا مورثات 88041 و 886042 مسئولة عن حوالي 5 $35.3 
من سرطانات الثدي الوراثية. بالترتيب. ties‏ هرما ورافا مهيا مسرا (lala)‏ بنسبة عالية منه. يتم 
عزل المورتة 8۸041 من الذراع الطويل للصبغي 17 وتمتد على حوالي 100.000 حمض نووي. مع عزل ل أكثر من 
0 طفرة مختلفة. بالمقابل تم عزل SS!‏ من 100 طفرة مختلفة على المورته BACAR‏ رهم أنها مورثة أكبر. 
تختلف نسبة خطورة حدوث سرطان الثدي بين Glial‏ الحاملات للمورثة المصابة بشكل كبير. ويعتمد ذلك 
على السير السريري. Bs‏ العاتلات ذوات نسية الخطورة المرتفعة. تمتلك النسوة الحاملات لمورثة 88041 
طافرة نسية خطورة خلال الحياة للإصابة حوالي %87. قي حين ol‏ النسوة الحاملات لورثة 8802 طاهرة 
تمتلك نسبة خطورة تبلغ %80 وضمن العرق اليهودي الأشكنازي. . تمنح الطفرات 88041 و 88042 خطورة 
تبلغ حوالي 856 قي عمر ال 70. هنالك أنماط مختلفة من الطفرات تترافق clade a‏ ىعوا الخطورة 
للإصابة بسرطان الثدي . كما أن حاملات الطفرات BRCA‏ يتمتعون بنسبة خطورة أعلى للإصاية بسرطانات 
أخرى. Gus‏ تمتلك النسوة الحاملات للطفرة 8804 معدل خطورة خلال الحياة يبلغ 60-40 للإصابة 
بسرطان مبيضي. ويبدو أن سرطان المبيض لدى هؤلاء النسوة يتمتع بإنذار أفضل من سرطان المبيض 
بالخاصة. Fa oan‏ الحاملين لطفرات 88042 بنسية أعلى للإصابة بسرطان الثدي. إلا أن هذه النسية 
لا تكون yS paii‏ اختبارات تجارية متوافرة حالياً تكشف الطفرات ف المورقات 
ek BRCA2s BRCA\‏ ما تزال غالية الثمن : نسبيا. ويمكن للاختبارات المورثية أن تكشف طفر 3 ذات أهمية 
غير معروقة. وتعتبر الاستشارة المورثية أساسية ويجب إجراؤها قبل أي فحص. 

2 00 تتضمن المعالجة لدى حملة طفرة BRCA‏ كلا لا من المراقبة اللصيقة و الوقاية بالمعالجة eee‏ 
اللجوء الى الجراحة الوقائية. ويجب تفصيل الخيارات العلا جية على المريضات حسب رغبتهن ونسبة الخطور 
الملاحظلة. يجب أن تخضع النسوة الى مراقبة oe‏ بتصوير الثدي بالماموغرام تیدا قي منتصف العشرينات 
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لديهن. مقارنة مع عمر الأربعين الذي تبدأ فيه هذه المراقبة عند النوسة غير الحاملات للمورثة. وقد أظهر 
التاموكسيفين فائدة في خفض نسية خطورة الإصابة بالسرطان في الثدي المقابل بعد تشخيص بدئي للسرطان. 
وقد أظهرت مراجعة للنسوة عالية نسبة الخطورة تراجعا بمعدل 80؛ في سرطان الثدي بعد إجراء استتصال 
قدي وقائي ثنائي الجانب. كما أن دراسة عشواثية استقر ستقرائية أشارت إلى تناقص هام في نسبة حدوث سرطان 
الثدي لدى النسوة الحاملات للطفرات 88041 أو 2م880 واللواتي تم انتقائهن لإجراء استتصال ثري وقائي. 
واذا تم إجراء استتّصال ثدي ثنائي الجانب. يجب أن تستمر المريضة بإجراء cree te ee‏ تون من أجل 
البحث عن تبدلات قي النسيج الثديي المتبقي. 

8. متلازمة (LFS) LI-Fraumenal‏ تشكل متلازمة asl LES‏ وراثية جسمية مسيطرة (قاهرة) تتميز بتأهب وراثى 
لسرطان الثدي وخمسة على الأقل من سرطانات الطفولة. من ضمنها عرن النسيج الرخو (ste)‏ والعرن 
العظمي ) اوستيوساركوم) وابيضاض الدم (اللوكيميا) وورم دماغي و فشر الكظر. إن حوالي %50 من 
عائلات ال LFS‏ تبين وجود طفرات على الخلايا الجنسية ضمن مورثة البروتين الورمي 7۶53 ( cote (p53‏ 
مالك eae‏ ل ل ا bh ie ine‏ لذلك غالبا ما يكون المسيطر 

هو الوراثية متخالفة اللواقح. يقوم البروتين الناتج عن المورثة بدور عامل تحويل: بحيث يمنع تركيب ال DNA‏ 
عندما تحدث ٠‏ أذية على DNA‏ الخلية. وبالرغم من تقرير وجود أو ورام أخرى مع قغاء إلا أن سرطان الثدي يعتبر 
أكثرها شيوعاً. ويتطور عادة لدی ما يقارب %90 من حملة هذه الطفرة بعمر الخمسين. يعتبر ال LFS‏ مسئولاً عن 
1 من جميع حالات سرطان الثدي. وحوالي %50 من النسوة الحاملات لهذه الطفرة يصبن بنمط ما من سرطان 
غازي ف الثدي بعمر ال 30سنة. كذلك تعتبر هذه النسوة ذوات حساسية مرتفعة لتاثيرات التشعيع. 

Cowden sla .C‏ (متلازمة الورم الحجائبي المتعدد): يعتبر داء Cowden‏ متلازمة جسمية قاهرة تتميز بعدد من 
أورام غمد جذر الشعر الوجهية وأورام حليمية فموية مع شكل اللسان المرصوف والتقرنات الطرفية وسرطان 
الثدي ثنائي الجانب slas‏ البوليبات الهضمي وأورا a‏ الدرق. كما يلاحظ أيضا حدوث أورام شحمية وأور رام وعائية 
دموية وكبر الراس مع أورام دماغية. يتطور سرطان الثدي عند 30 - %50 من المرضى يعمر الخمسين. وتعتبر 
طفرات الخط المنسلي في المورثة PTEN‏ ( تعرف أيضا (MMAC1 aul‏ مسئولة عن هذه المتلازمة. ويكون الناتج 
البروتيني هنا هو تيروزين فوسفاتاز. وهنالك اختبار مورثي متوافر حديثا لطفرات PTEN‏ في مراكز منتقاة 
و وتعتمد الاستشارة المورثية بشكل أساسي على المحاكمة السريرية وشجرة العائلة. 

-D‏ رنج توسع الشعريات HAT)‏ يعتبر ال abl AT‏ جسمية صاغرة مع نمط شكلي متغير. ويتضمن رنح (أتاكسيا) 
مخيخي متزايد : توسع شعريات جلدي عيني. تبدلات جلدي Ayden‏ سوء وظيفة مناعية: زيادة التأهب للسرطان. 


إن العلامة الأساسية في رنح توسع الشعريات هو الرذ eae‏ > ويشاهد dale‏ في عمر صغير. ومعظم المرضى 
لا يكون قادرين على الشي بعمر 10 سنوات. وتكون المورثة المسئولة ATM‏ مطلوبة من أجل تحويل 53م استجابة 
لأذية بالتشعيع. ويكون هوا ء الأفراد حساسيين . بشكل شديد W‏ شعاعات المؤينة. يكون حملة هذه المورثة ميالين 
للإصابة بالعديد من ene‏ وخاصة ابيضاض الدم واللمفوما. كذلك هنالك سرطان الثدي والمعثكلة 
والمعدة والمثانة والمبيض. ان الحملة متخافي اللواقح لل AT‏ يملكون نسبة خطورة مرتفعة لسرطان الثدي و يشكلون 

5 - %7 من سرطانات الثدي. لكن قد تكون هنالك مبالغة في هذا الرقم. 

E‏ السرطان الكولوني المستقيمي: يمكن للسرطانات المور روثة ان تشكل حوالي #15 من ال 150.000 حالة جديدة من 

السرطان الكولوني المستقيمي التي يتم تشخيصها سنويا في الولايات المتحدة. 

1. داء البولييات الورمي الغدي العائلي FAP)‏ يعتبر ال FAP‏ متلازمة وراثية جسمية قاهرى تتميز بداء بوليبات 
كولوني وردية اللون: ينجم عن طفرات في المورثة الكابحة الورمية APC‏ على الصبغي 5421. تعطي هذه المورثة 
الع 3 لبروتين 300 كيلود التون. والذي يمكن أن يربط الأنابيب المجهرية و بيتا-ساتينين. إن موقع الطفرة 

ضمن المورثة يمكن أن يؤدي إلى نمط شكلي مختلف. على سبيل JEM‏ يعتبر فرط النمو الخلقي في الظهارة 
الصباغية الشيكية دلیلا على امرض PA‏ عندما تتوضع الطفرة بين الشفرة 463 و 1378. بالواقع. 


ان 0 من الأ طراد المصابين بهذه الطضفر ة يتطور سرطان كولوني مستقيمي لديهم اذا لم ۾ يتم علا جهم. 
وى الحالة النمود poles dum‏ لدى الحملة منّات - اللاف من البوليبيات الغدية الورمية الت تفترش الأمعاء 
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الغليظة خلال العقد الثاني أو الثالث من الحياة. ولا يمكن تمييز هذه البوليبات عن البولبيات العرضية. إلا 
أنه بسيب عددهم الوافر والعمر الباكر الذي يحدتون ضمنه. يكون احتمال تطور aol‏ هذه البوليبات إلى 
الخباثة قرييا من %100. إن متوسط العمر لتشخيص السرطان عند الأشخاص غير المعالجين هو 35 سنة, wl‏ 
أبكر ب 30 سنة مقارنةٍ مع البوليبات العرضية. كذلك يكون الأفراد المصابين عرضة لتطور بوليبات عفجية 
ومعدية 4 ودقاقية. وأيضا ذوي خطورة للإصابة بسرطانة عفجية ومعدية وجانب الحليمة ودرقية. بالإضافة إلى 
سرطانات أخرى. إن سرطانات القسم العلوي من الأنيوب الهضمي (خاصة العفجي) تشكل النسبة الأكبر 
لخطورة الوفاة حالما يتم إنهاء خطورة السرطان الكولوني المستقيمي. يجب إجراء مراقبة بالتنظير الهضمي 
العلوي كل 3 سنوات. يعتقد أن استتصال البوليب (إن أمكن) يشكل معالجة كافية لمعظم البوليبات. مع إجراء 

Abl pa‏ سئوية بعد ذلك. 

a‏ متغيرات ال FAP‏ هنالك العديد من التبدلات في النمط الظاهري لل FAP‏ كان يعتقد lal.‏ آنه تشكل 
متلازمات مختلفة عنها. 

)1( متلازمة غاردئر: تترافق مع طفرات قي الشفرات 1403 حتى 1578. وتتميز بداء بوليبات هضمية. أورام 
رباطية. أورام عظمية في الفك السفلي أو الجمجمة. كيسات زهمية. وتظهر الاور ودام الرباطية كنمط 
شكلي مميز قي 10 - 20 % من مرضى Se “FAP‏ . لكنها قد تكون هجومية 
مو وتشكل سبباً هاما للوفيات. تنشأ الأورام الرباطية غالبا في الندبات الجراحية أو مساريقا 
الأمعاء الدقيقة بعد جراحة بطنية. قد $932( pes‏ المنتشر إلى انسداد حالبي لبى wiles al‏ أو و هضمي. 
إن الاستتصال الجراحي الإضافي قد لا كون شک وین غنوه عون الاستضال cle‏ ا 
ما تنكس الأورام الرباطية. 

)2( متلازمة :Turcot‏ تترافق مع أورام خبيثة في الجهاز العصبي المركزي clog‏ بوليبات هضمي وسرطان 
كولوني مستقيمي. 

)3( طفرات جسمية: تشاهد طفرات جسمية ف مورثة Lai APC‏ 3 أكثر من %80 من الحالات العرضية 
للسرطان الكولوني المستقيمي كما هو الأمر في الأور ورام الغدية العرضية الباكرة. 

b‏ المسح: إن أي شخص عالي الخطورة الذين لم تخضع عائلتهم tah GLEE, SY‏ يحت نيكم تمع كامل 
تعاقب المورثة APC‏ لديهم لكشف وجود طفرة. هنالك العديد من المراكز عبر الولايات المتحدة تقوم بإجراء 
تحليل ربط لحملة طفرة المورثة ال APC‏ يقوم اختبار القطع البروتيني بكشف أكثر من #95 من الطفرات 
لكن يجب اجراۋه dass‏ كاختيار مسح حالما يتم كشف وجود طفرة تسيب القطع ضمن ن العائلة. إن المسح 

ى JULY‏ المصابين يجب أن يبدأ في سنوات قبيل سن الثالث عشر بإجراء تنظي سفلي ويجب الاستمرار 
به ‘gies‏ ويجب أن يخضع الأشخاص المصابين إلى مراقبة طوال العمر للسبيل gagi‏ العلوي لديهم 
low‏ عن خباثات ثانوية. 

c‏ الجراحة: يتم إجراء المعالجة الجراحية عندما يتم كشف داء البوليبات. وعادة ما يتم ذلك في أواخر عمر 
0 سنوات أو ق أوائل العشرينات. ولدى المرضى صغار السن. هنالك خيارين في استتصال الكولون. Lal‏ 
اجراء استتصال كولون ومستقيم كامل مع مفاغرة جيب دقاقي مع الشرج (IPAA)‏ أو استئصال on‏ 
كلي مع مفاغرة دفافية مستقيمية. وعادة ما يتم احتمال المفاغرة الدقاقية الاتعيمية fens! [Soo‏ من 
ال ۱۴۸۸. حتى مع الأشكال المختلفة من ell‏ وينجم ذلك بشكل اساسي عن الإمراضيات المرافقة لسوء 
وظيفة المعصرة والعنانة لدى الرجال بعد ال ۴۸۸!. إلا أن ترك مخاطية مستقيمية يترافق مع نسية عالية 
لخطورة تطور سرطان مستقيمي مع الوقت. وتعتبر المراقبة اللصيقة لهذه المخاطية أمرا اساسيا لدى جميع 
مرضى المفاغرة الدقاقية المستقيمية. إن معدل حدوث سرطان المستقيم بعد المفاغرة الدقاقية المستقيمية 
يتراوح حسب التقارير بين %12 و %20 خلال 20 Alas‏ وتبين ن أن زيادة كثافة البوليب المستقيمي بالإضافة 
إلى وجود جذمور مستقيمي أكبر من 7 سم طولا تتر مع زيادة خطورة حدوث السرطان. و 
العديد من العوامل الذي يجب اخذها بعين الاعتبار عند اتخاد القرار حول العمل الجراحي a‏ 3 
فيها مدىامتداد WAM‏ المستقيمية وموضع ABT col‏ سزطانية و وظيفة الممضيرة وامتد اد الآفة خارج الكولون 
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وخبرة الجراح وطريقة متابعة المريض. 

2 متلازمة السرطان الكولوني المستقيمي غير البوليبي الموروث HNPCC)‏ أو متلازمة (Lynch‏ يشكل ال aal HNPCC‏ 
جسمية قاهرة تنجم عدم تفعيل واحدة من 5 مورتات (على الأقل) مسئولة عن إصلاح سوء تطابق DNA‏ مما 
يؤدي إلى عدم استقرار نجمي DNAD g gone‏ مع اخطاء في التضاعف. تعتبر ال HNPCC‏ مسئولة عن حوالي 
5 من جميع حالات السرطان الكولوني المستقيمي. وتبلغ خطورة حدوث السرطان الكولوني المستقيمي خلال 
الحياة حوالي 70 — 80 %. والعمر الوسطي لتطور السرطان هو 44 سنة. لا يتطور slo‏ البوليبات Gal‏ هؤلاء 
المرضى. إلا أن لبوليبات التي تتطور تتميز بمعدل متسارع لتطور الورم ضمنها. يميل الورم OY‏ يكون في الجهة 
اليمنى (70 * قبل الزاوية الطحالية) . بالإضافة إلى ls‏ تشاهد السرطانات الكولونية المستقيمية المتزامنة 
وغير المتزامنة لدى 25 - 30 A‏ من الحالات. يتميز هؤلاء المرضى بإنذار أفضل (مرحلة بمرحلة) مقارنة مع 
نظائرهم من الآفات العرضية المفردة. كدلك تشاهد خباثات خارج كولونية. وخاصة سرطان بطانة a‏ 
بالإضافة إلى سرطان المبيض والأمعاء الدقيقة والمعدة والمعثكلة والسييل البولي والمثانة و(أحياناً) الثدي. 
المرضى الذين تتطور لديهم خباثات خارج كولونية يصنفون ضمن الأقارب دو النمط اا من متلازمة Cee‏ .2 

حين أن مرضى الخباتات الكولونية المستقيمية لوحدها يعتبرون ضمن النمط ! من متلازمة Lynch‏ 
ف إن معاي ا بردو هذه المعايير هي: (1) تتضمن العائلة على الأقل 3 أقارب 
مصابين بسرطان كولوني مستقيمي مثبت. و أحدهما قريب من الدرجة الأولى للاثنين الآخرين. (2) 

إصابة جيل من العائلة على الأقل. (3) تم تشخيص الإصابة عند أحد الأفراد قبل عمر الخمسين. 

ومن أجل تعزيز الدفة التشخيصية لعايير أمستردام. ٠‏ تقترح بعض المجموعات alol‏ حالة خطأ 2 

لتضاعف. 

b‏ مورثات إصلاح سوء التطابق. وهي MLH1g MSH2‏ و MSHS‏ و PMST‏ و :PM82‏ وهي مورٹات لإصلاح سوء تطابق 

ل .DNA‏ وتعتبر مسئولة عن معظم حالات ال HNPCC‏ عندما لا يتم تفعيلها. وتعتبر مورقات MSH2‏ و MLH1‏ 

SS‏ ال HNPCC‏ اذا تم تثبيط هذه المورتات. تصبح الخلية غير قادرة على إصلاح 

خطاء ull‏ تحدث بتأثير بوليميراز ال DNA‏ خلال تضاعف ال DNA‏ مما يؤدي إلى طفرات واسعة 

per i‏ حالة عدم الاستقرار الكوكبي المجهري (إضافات أو شطب في عدد تضاعفات نوويدات ال 

(DNA‏ مميزة لل DNA‏ لدى هؤلاء المرضى وهي اساس الاختيارات المورثية. تعتبر وسائل الاختبار المورثي 

لمورثة MSHZ‏ و MLH‏ متوافرة حاليا في العديد من المراكز ضمن الولايات المتحدة. لكنها مستهلكة للوقت 

ومكلفة. يجب أن يتم مسح الأشخاص ذوو الخطورة العالية كل سنتين بتنظير الكولون. E‏ 

عمر ال 20 - 25 سنة؛ ومن ثم كل سنة بعد عمر الثلاثين. كما أن النسوة يجب أن يخضعن ASN‏ عينات 


من بطانة الرحم كل سنة بدءا من عمر الثلاثين. إن نسبة حدوث سرطان المبيض محدودة. إلا أن إجراء 
التصوير بالأمواج ج 393 الصوتية عبر المهيل و معايرة 125 CA-‏ هي أمور واجبة. 

c‏ المعالجة: لم يتم تمييز معالجة لأقارب 6 بشكل جيد. وعندما يتم كشف طفرة على الخط المنسلي. 
يجب اللجوء الى الجراحة الوقائية. تعتبر الأسس العامة للمعالجة مشابهة لتلك الخاصة بال ممع. إلا 
أن استتصال الكولون مع المفاغرة الدقاقية المستقيمية تعتبر بديلاً أكثر منطقية. لأن هذه الأورام ذات 
توزع داني قريب. بالمقابل. يمكن إتباع التدبير غير الجراحي عبر اللجوء إلى المسح بتنظير الكولون كل 1 
- 2 سنة عند المرضى المعروفين بأنهم حملة للمورثة. يعتبر استتصال الرحم البطني التام و استئصال 
اللحقات وتاي الجانب خيارا مطروحا لدى النسوة اللواتي لا يرغين بإنجاب المزيد من الأطفال. ومرة 
ثانية. تعتبر الاستشارة المورثية هامة قبل اللجوء إلى المعالجة الجراحية. 

3 متلازمة (MTS) Muir-Torre‏ تشكل ال MTS‏ متلازمة سرطانية ice‏ موروثة جسمية قاهرة تتميز بوجود ورم 
واحد على الأقل في غدة زهمية مع سرطان حشوي. aa ee ae ais ES‏ 
ee‏ وتعتبر علامة فارقة لهذه الآفة. Lal‏ الخباثة الداخلية الأكثر شيوعا فهي السرطان الكولوني 
ي: لکن قد تشاهد أورام أخرى. حاصة الأور رام البولية التنا لية. إن التشابهات السريرية مع HNPCC‏ 

ane opel‏ لحدوث سرطانات كولونية دانية قريبة و الميل لبقيا أفضل من مثيلاتها من السرطانات العرضية 
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الفردية. تشاهد عدم الاستقرار الكوكبي المجهري في أورام حوالي نصف الأفراد المصابين. وقد تم عزل 
طفرات خلايا منسلية في مورثات ال 52 MLHA‏ في اقارب مختلفين. 

4 متلازمة :Peutz-Jeghers‏ تعتبر متلازمة بوتز جيغز آفة نادرة جسمية قاهرة تتميز داء بوليبات عجائبية هضمى 
مع تصبغات جلدية مخاطية. تظهر تصبغات الميلانين عادة في الطفولة وقد تشاهد على الشفاه ومخاطية الفم 
واليدين والقدمين ومنطقة السرة وحول الشرج. وتحدث الأورام العجائبية عبر كامل السبيل الهضمي. مع 
كون الأمعاء الدقيقة الموضع الأكثر تواترا لحدوثها. وتمتلك البوليبات فعالية خبيثة غير مؤكدة لكنها قد تؤدي 
إلى حدوث انسداد وانغلاف ونزف. ان كلا من الخياثات في السبيل الهضمي bey)‏ فيها سرطان المعتكلة) 
والسرطانات خارج المعوية تحدث بتواتر متزايد. يحب أن يخضع هؤلاء المرضى إلى تنظير هضمي علوي 
وسفلي أساسي pan‏ 20 سنة ٠ Lopi‏ مع إجراء مراقبة متكررة فيما بعد. وينصح البعض بإجراء استتصال 
كولون تحت تام إذا كانت البوليبات وافرة العدد بحيث يصعب متابعتها. يتوافر حاليا اختبارات مورتية 
تشخيصية وتنبؤية للعديد من العائلات بسبب التمييز الحديث لطفرات مسبية في مورثة سيرين/تيرونين 
كيناز 57/11 (وتعرف Lai‏ بمورتة 81 ) . 

5 داء البوليبات الشبابي العائلي (FUP)‏ يشكل ال FUP‏ آفة أخرى وراثية جسمية قاهرة نادرة تتميز بداء البوليبات 
العجائبية. aly‏ عدد البوليبات Sale‏ 0 = 200. وتشاهد بشكل Say‏ ف الكولون والمستقيم. لكن يمكن أن 
sales‏ أيضًا 3 = والمعدة. يبلغ معدل خطورة حدوث السرطان الكولوني المستقيمي خلال الحياة بين #25 
~ %50. وغاليا ما a‏ يتطور السرطان في عمر باكر. هنالك زيادة أيضا في خطورة حدوث أورام السبيل الهضمي 
العلوي. يتظاهر الأطفال بشكل نموذ جي بإسهال أو نزف مستقيمي. هنالك تشوهات خلقية مرافقة تتضمن 
St‏ من التشوهات الشريانية الو وريدية المخية والرثوية: التشوهات القلبية. تعدد الأصابع. سوء دوران الأمعاء: 
تشوهات قحفية. يجب أن يبدا المسح بتنظير الكولون بعمر 12 سنة. وقد تم حديتا ربط مورثة SMAD4‏ إلى 
بعض الأقارب المصابين بهذه المتلازمة. إن المعالجة المنصوح بها لل Fup‏ هي Satins!‏ الكولون تحت alll‏ مع 
مغاغرة دقاقية مستقيمية. إلا أن النكس المستقيمي يبقى احتمالا و واردا في أ ي من المخاطية المستقيمية المتبقية. 
وينصح بعض المؤلفون بإجراء استتصال كولون ومستقيم باتر مع IPAA‏ ومراقبة مستمرة للجيب. 

۴. الأوراح الغدية الصماوية. 
1. متلازمات التنشؤات الغدية الصماوية المتعددة HMEN)‏ 
a‏ النمط 1 من التنشؤات الغدية الصماوية المتعددة HMEN-1)‏ يعتبر ال MEN-1‏ متلازمة جسمية قاهرة تتميز 
pb‏ ورام في الغدد جارات الدرق وخلايا الجزر المعثكلية والغدة النخامية. يشاهد فرط نشاط جارات الدرق 
HPT‏ لدى جميع المرضى تقريبا. وتتطور دلائل 2 على اورام خلايا الجزر المعثكلية والغدة النخامية 
لدى 50 % و %25 من المرضى. eee‏ قل تتظور 1 يضا أورا aly‏ شحمية. واورام تيموسية أو كارسينوئيدية 
قصبية. وأورام غدة درقية وقشر الكظر ou‏ 0 المركزي (CNS)‏ تتوضع المورثة المسئولة عن 
(MENIN) MEN-1‏ على الصيغي 11913 و يبدو أنها تؤثر عبر عوامل تحويل. تعتبر الاختبارات المورثية 
متوافرة في عدة مراكز. لكن قي حال عدم توافرها يجب اللجوء إلى مسح أعضاء العائلة ق أوائل سن 
المراهقة. بما في ذلك إجراء فياسات سئوية لمستويات الكالسيوم والغلوكوز والغاسترين والأنسولين 
الصيامي وعديد الببتيد المعوي الفعال وعائيا وعديد الببتيد المعثكلي والبرولاكتين وهرمون النمو وهرمون 
الموجه القند ي الإنساني بيتا. 1 
(1) فرط نشاط جارات الدرق: حيث أن HPT‏ غالبا ما يشكل الاضطراب الذي يتم كشفه باكرا sal‏ موضی 


ال :MEN-1‏ : لدلك يعتبر إجراء مسح سنوي لمستوي الكالسيوم لدى ی أعضاء غير عرضیہ بن من الأقارب. 
عادة ما يتظاهر مرضى ال MEN-1‏ و ال HPT‏ بضخامة معممة (في الغدد الأربع) في جارات الدرق. 
ويجب على الجراحة ان تتضمن استتصال ثلاث ونصف من الغدد أو استئصال جارات الدرة ne‏ 
مع إعادة زرع لنسيج من جار أت الدرق على مقدم الساعد. تحقق هذه الطريقة الشفاء في S|‏ سخ 
0 من الحالات وتؤدي الى حدوث قصور جارات الدرق لدى أقل من %5 من الحالات. الا أن ال HPT‏ 


الناكس المعتمد igh‏ الطعم المزروع يشاهد لدی ما يقارب 0 من الحالات. ویتم تد D pad‏ باستتصال 
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من الطعم المزروع. 

ae (2)‏ النخامية: تشاهد الأورام النخامية لدی ما يقارب %40 من مرضي MEN-1‏ وغالباً ما تكون من 
نمط الأورام الغدية السليمة المفرزة للبرولاكتين. لكن قد تشاهد Lal‏ أورام مفرزة لهرمون النمو 
وأورام مفرزة لموجه قشر الكظر وأورام غير و ظيفية ( غير مفرزة). قد يتظاهر المرضى بالصداع أو 
الشفع أو أعراض يمكن عزوها إلى فرط الإفراز الهرموني. يؤدي البروموكريبتين إلى تثبيط إنتاج 
البرولاكتين وقد يؤدي إلى إنقاص كتلة الورم البدئي وزوال الحاجة إلى تداخل جراحي. ol Y‏ 
استتصال النخامى عبر الوتدي يصبح عملية مستطبة إذا فشلت المعالجة الدوائية. 

(3) أورام خلايا الجزر المعثكلية: تشكل التحدي السريري الأكثر صعوية وتكون مسئولة عن معظم 
الإمراضيات والوفيات في هذه المتلازمة. وتعتبر الأورام المفرزة للغاسترين (متلازمة زولنجر اليسون) 
هي الاكثر legit‏ لكن قد تشاهد احيانا اورام مفرزة لعديد الببتيد المعوي الفعال Liles‏ واورام مفرزة 
للأنسولين (أنسولينوما) وأورام مفرزة للغلوكاكون (غلوكاكونوما) و اورام مفرزة للسوماتوستاتين 
(سوماتوستاتينوما). dale‏ ما تكون غصابة المعثكلة منتشرة. مع فرط تصنع خلايا الجزر وأورام 
متعددة البؤر. قد تشاهد الأو ورام في القسم الداني القريب من العفج والمناطق جانب المعتكلية ( مثلث 
الغاسترينوما) : و هذه الأورام تكون خبيثة Lega‏ تقريبا. ويكون هدف المعالجة هو إزالة الأعراض المتعلقة 
بفرط الإفراز الهرموني وتحقيق الشفاء أو التلطيف بالنسبة لحالة الخباثة. وكثيرا ما يكون المرضى 
بحاجة إلى معالجة دوائية وجراحية. وقبل الاستقصاء والكشف الجراحي. يجب ان يتم تقييم وجود 
ورم كظري لدى المريض عن طريق قياس معدلات الإطراح البولي للستيروئيدات القشرية السكرية 
والمعدنية والمزيونات الجنسية ومركبات الميتانفرين في البلاسما. 

2 متلازمة û :MEN-2‏ تتميز متلازمة MEN-2‏ بسرطانة درقية لبية (MTC)‏ وتتضمن US‏ من MEN-2A‏ و LMEN-2B‏ 
و MTC‏ العائلية غير المترافقة مع MEN ( MTC‏ العائلية .))۴MN۲٥(‏ تنجم هذه المتلازمات الوراثية الجسمية 
القاهرة عن حدوث طفرات تزيد الوظيفة في طليعة المورثة الورمية RET‏ والتي تعطي الشفرة الوراثية لمستقبل 
كيناز التيروزين عبر الغشاثي. تؤدي الطفرات في ال RET‏ إلى تفعيل تكويني (فسفرة التيروزين) لبروتين FRET‏ 
الذي يوجه تكوين الورم. يجب إجراء الإختبارات المورثية عند جميع الأفراد المشكوك بإصابتهم. ولدى أكثر 
من WBO‏ من مرضى السرطانة الدرقية اللبية يحدث النكس بعد إجراء الاستتصال الجراحي البدئي. وحيث 
أن الجراحة تستطب ف حالات النكس الموض ضعي. إلا أنه تعتبر طريقة غير مقبولة في معالجة الآفة الانتقالية 
بشكل فعال. ويتم حاليا إجراء تقييم للمعالجات التجريبية والمحاولات السريرية باستخدام مثبطات موجهة 
لفعالية تيروزين كيناز 887. 

50 - 40 في حين أن ورم القواتم يظهر ق‎ MTO سوف يتطور لديهم‎ MEN-2A إن جميع مرضى‎ MEN-2A .a 
لدى حوالي 25 - %35 من‎ (HPT) فرط تصنع الغدد جارات الدرق‎ ala تقريبا من المرضى: وتظهر‎ * 
تظاهرات معدية معوية تتضمن الالم اليطني والإحساس‎ Lial MEN-2A يتطور لدی مرضى‎ GUIS المرضى.‎ 
هير شبرينغ. وبالتحليل المورثي. يتشارك المرضى المصابين بمتلازمة‎ cls بالتمدد والإمساك بالإضافة إلى‎ 
مشتركة على الشيفرات 609 أو 618 أو 620 من المحور‎ ol pales (MEN2A-HD) وداء هي رشبرينغ‎ MEN-2A 
-RET T لطليعة المورثة الورمية‎ 0 

MTC (1)‏ يتطور ال MTC‏ ف poe‏ باكر على خلفية فرط تنسج الخلايا © ويكون متعدد اليؤر. وتتضمن 
المعالجة هنا اميفتصنال.: درق كلي مع تجريف العقد اللمفية المركزية. والذي يتضمن إزالة جميع العقد 
والنسيج الشحمي بين الفمدين السباتيين والشريان اللا اسم له. وينصح بعض المؤلفون ايضا بإجراء 
تجريف عنق وظيفي في جهة الإصابة او قي الجهتين من اجل إزالة العقد اللمفية الرقبية الجانبية. والتي 
تشاهد لدى أكثر من %80 a‏ ن ار علق التشخيص. OSes‏ ارام استتصال جارات الدرق التام مع 
أعادة زرع نسيج جارات الدرق في مقدم الساعد (MEN-2A)‏ أو العضلة القترائية (MEN-2B, FMCT)‏ . 
يجب أن يتم مسح المرضى بحتا عن ورم القواتم قبل أن يخضعوا للجراحة. تقوم خلايا ال MTC‏ بإفراز 
هرمون الكالسيتونين. الذي يمكن ان يتم فياسه في برامج المسح والمتابعة. وخاصة قي الداء المتبقي او 
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الناكس. ويؤدي تسريب البنتاغاسترين وغلوكونات الكالسيوم المدرة للإفراز قبل قياس الكالسيتونين 
إلى إعطاء نتائج أكثر موثوقية من متابعة مستويات الكالسيتونين الأساسية. يجب على المرضى الذين 
يتبين بالاختبار المورثي و جود طفرة RET‏ معروفة لديهم أن يخضعوا إلى عملية استتصال درق وقائية 
قبل عمر ال 6 سنوات لدی مرضى 28 MEN-‏ و $g FMTC‏ عمر الرضاعة لدى مرضى ال MEN- “2B‏ . كما ol‏ 
الاستشارة المورثية لأهالي الأطفال المصابين تعتبر أساسية قبل إجراء الجراحة الوقائية. 

)2( ورم القواتم: dale‏ ما يكون ورم القواتم ت ال MEN-2A‏ و MEN-2B‏ غير انتقالية أو خارج كظرية. إلا al‏ 
0 منها قد تكون ثنائية الجانب و10 خبيتة. يجب أن يتم إجراء المسح قي نفس وقت المسح لل MTC‏ 

ويتم بقياس المستويات البلا سمية أو في بول 4 ساعة للكاتيكول أمينات وحمض الفانيل مانديليك VMA‏ 

والميتانفرينات فى البول. من ناحية التقنية الجراحيةء ر يمكن أن تتم مقاربة معظم الأورام عبر تنظير 
البطن. مع استثناء الأورام ذات الأحجام الكبيرة la>‏ أو الأورام الخبيثة. ويعتبر من الضروري إجراء 
تحضير قبل الجراحة عبر حصار Lali‏ والإماهة. 

b‏ ال 11500-28: وهو ISS‏ متغير من ال MEN-2‏ يتطور فيه لدى المرضى MTC‏ مع ورم قواتم لكن دون فرط نشاط 
جارات الدرق. كذلك يتطور لدى المرضى cls‏ الاورام العصبية العقدية ومظهر سريري مميز. مع فرط 
ضخامة أوسط الوجه وشكل جسم شبيه بمارفان وعدد من الأورام العصيية المخاطية. عادة ما يكون ال 
er MTC‏ لدى هؤلاء المرضى. كذلك يتظاهر مرضى ال MEN-2B‏ بالعديد من الأعراض الهضمية و 
الكولون العرطل. 

6. ال IFMTC‏ ويتميز فقط بتطور وراتي لل MTC‏ دون أية اعتلالات غدية صماوية اخرى. وعادة ما يكون ال MTG‏ 
قليل الإيلام لدى هؤلاء المرضى. 

G‏ الأورام العفلية (الساركومات): لقد تم تمييز ساركومات النسج الضامة ضمن متلازمات السرطانات العائلية 
المتعددة. Les‏ فيها LFS‏ ( القسم «(LB‏ وورم أرومة الشبكية الوراتي: والنمط 1 و 2 من cls‏ الاورام العصبية 
الليفية. ويكون الإنذار معتمدا بشكل كبير على درجة الورم. 

H‏ النمط 1 من sla‏ الأورام العصبية الليفية HNED‏ يعتبر NFI‏ أفة وراثية جسمية مسيطرة كتائعة تصنت pS‏ من 
0 شخص قي الولايات المتحدة وينجم عن طفرات على المورثة “bg NFI‏ آلف الثلاثية المميزة لهذه الآفة من 
العديد من الاورام العصبية الليفية وبقع قهوة بحليب café au lait‏ و عقيدات ليش Lisch‏ (اور ام عجائبية سليمة 

في القزحية). يمكن ان e‏ إزالة الأور ورام العصبية الليفية بسبب الألم أو الضعف الوظليفى أو لأسياب جمالية. 

وقي السبيل الهضمي. قد تؤدى هذه الأور رام العصبية الليفية إلى حدوث النزف أو الاتسداد أو الإنغلاف. يمتلك 
مرضى ال ۸۴1 ميلا sl‏ لتطور الساركومات العصبية الليفية. كما يكونون ذوي خطورة للإصابة بورح القواتم 
وأورام الجملة العصبية المركزية و الإبيضاضات. إن أية كتلة متزايدة الحجم أو ألم موضع أو اعتلال عصيى 

يحي أن شير GLEN‏ نار ركوما عصبية ليفية حتى يثبت العكس EE‏ اسار 
المعالجة الشعاعية الكيماوية. 

| النمط 2 من ela‏ الأورام الحصبية الليفية (8/22): يعتبر ال 0/52 آفة جسمية قاهرة أكثر ندرة وتتميز بمظهر مميز 
هي أورام غمد cua‏ الدهليزية ثنائية الجانب. وتنجم عن مورثة NFZ‏ ( المرلين أو الشوانومين على الصبغي 


alai زمة بآورام عصبية ليفية في الجلد مع بة بقع القهوة 3 بحليب و الساد و‎ SEM كذلك تتميز هذه‎ .(13-22q11 
أخرى قي الجملة العصبية المركزية (وتتضمن الأورام الدبقية والأورام السحائية وأورام غمد شوان والأورام‎ 
العصبية الليفية).‎ 


490 يعتبر ورم أرومة الشبكية العائلي متلازمة جسمية مسيطرة مع نسية اختراق‎ (RB) ورم أرومة الشبكية‎ J 
ويتميز بورم أرومة شبكية ثنائي الجانب لدى ؛ الرضع‎ ٠ عن طفرات ف المورثة او ا‎ deal 
معدل‎ oaii يرامج ألم ح الباكرة أن‎ j ويمكن‎ 3 Kee Guta والأطفال. ان معظم الجالاات العائلية‎ 
6 كلا من فحص شعر العين کل 3 شهور حتى عمر الستتير ن: وكل‎ mal pull وتتضمن هذه‎ ٠ .%55 الوفيات بحوالي‎ 


شهور حتى عمر أل 10 سنوات. 
K‏ متلازمة فون هيبيل ليندو (اذالا): VHL ISAS‏ متلازمة جسمية مسيطرة تتطور فيها أورام سليمة وخبيثة في 
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الكليتين والدماغ والشوك والعينين والكظرين والمعثكلة والأذن الداخلية والبربخ. يبلغ العمر الوسطي LLAW‏ 
حوالي عمر ال 26 سنة. وتعتبر أورام الأرومة الوعائية في الشبكية التظاهرة الأكثر شيوعاء ٠‏ مع متوسط عمر 
iG aa‏ أما سرطانات الخلية الكلوية فهي أقل شيوعا. + مع متوسط pac‏ للتشخيص يبلغ 44 سنة. 
تعتير الكيسات الكلوية المتعددة ثنائية الجانب ( أكثر من 100( شائعة. مع كون أكثر من W675‏ من المرضى يصابون 
بالكيسات أو الأو ورام أو الاثنين ts‏ يبدو أن بروتين agi VHL‏ بتنظيم نسخ ال DNA‏ إلى MRNA‏ عبر بوليميراز 
ال 11 RNA‏ كما افترض ob‏ بروتين ال VHL‏ يقوم بتنظيم إنشاء الأوعية عبر تبديل ثباتية واستقرار عامل النمو 
البشراني الوعائي (VEGF)‏ يتم aud‏ ال VHL‏ إلى ثلاث أنماط اعتمادا على النمط الشكلي المورثي. Sieus‏ 
المرضى من النمط | لا يصابون بورم القواتم. في حين أن مرضى النمط 2A‏ يصابون بورم القواتم لكن لا يصابون 
بسرطانة الخلية الكلوية. بالمقابل يتظاهر مرضى النمط 28 بكل من ورم القواتم وسرطانة الخلية الكلوية. تعتبر 
المعالجة الجراحية المحافظة على النفرون هي المعالجة المفضلة للحفاظ على ما أمكن من الوظيفة الكلوية. إلا أن 
النكس يحدث ي حوالي 440 - 50 % من المرضى. الأمر الذي يضطرنا لإجراء مراقبة لصيقة. لقد تم استخدام 
عملية زرع الكلية cles‏ 3 حالات aY‏ الشديدة. يحب أ يتم استتصال أورام القواتم عند وجودها. 

(HORC) إن السرطانة الكلوية الوراثية يمكن أن تكون ذات طبيعة خلية رائقة‎ HRC) السرطانة الكلوية الموروثة‎ L 
يمتلكون‎ HORO ثنائية الجانب و متعددة البؤر. إن مرضى ال‎ HORO أو خلية حليمية (80م8). تعتبر سرطانة‎ 
وتكون الإصابة ناجمة عن طفرات اكتساب الوظيفة في طليعة المورثة‎ 3p من الصبغي‎ eja تبديل مواقع على‎ 
التي تعطي شيفرة لمستقبل التيروزين كيناز على الصبغي 34-7031. يبلغ العمر الوسطي للبقيا لدى‎ MET الورمية‎ 
حوالي 52 سنة.‎ HORG مرضى‎ 


JULY ورم ويلم (ورم أرومة الكلية): يعتبر ورم أرومة الكلية الورم الصلد داخل البطنتى الأكثر شيوعاً لدى‎ -M 
Ua متها يكون مورو ثا والبقية تحدث بشكل عرضي.‎ dasa %1 مع 403 عمرية للحدوث تبلغ 3 - 4 سنوات. إن‎ 
تتميز بأورام ويلم مع انعدام‎ Se) WAGR وهي: متلازمة‎ ٠ ثلاث متلازمات مع التأهب المور تي لأورام ويلم.‎ 


القزحية 28 مع تشوهات بولية تناسلية genitourinary‏ مع تخلف عملي (retardation‏ « ومتلازمة Denys-Drash‏ 
a!) ))85‏ تتميز بأورا م ويلم مع تصلب ميزانشيمي يؤدي إلى قصور كلوي و مناسل ملتبسة). ومتلازمة 
بيكويث وايدمان BWS‏ ( وتتميز بفرط نمو مع فتق سري ولادي وتاهب للخياثات الجنينية مذ ل ورم ويلم). يمكن 
eba‏ ويلم أن تكون Lad‏ عائلية ولا تترافق مع متلازمات أخرى. إن الطريقة الأفضل لمراقبة المرضى ذوي 
الخطورة العالية للإصابة بورم ويلم هي التصوير بالأمواج فوق الصوتية لداخل البطن كل 8 شهور حتى عمر ال 
7سنوات. ويجب أن يتم الحصول أيضا على CT‏ للبطن اساسي من أجل تقييم الخباثات الأخرى. وتتألف المعالجة 
من استتصال جراحي مع معالجة كيماوية. مع اضافة الأشعة 3 الآفة المتقدمة. تمتلك أور رام ويلم نسبة شضاء 
تبلغ 480. | 
.N‏ الورم القتاميني: يعتبر الورم القتاميني عائليا في حوالي 0 من الحالات. By‏ هذه الحالات غالبا ما تترافق مع 
وحمات متعددة غير نموذجية. يمكن لمتلازمة الورم القتاميني متعدد الوحمات غير النموذجية (FAMMM)‏ أن 
تسمى أيضا de} Mis‏ الوحمة غير النموذ جية . متلازمة )-8. ومتالازمة الوحمة غير النموذ جية الكبيرة. وقد قام 
مؤتمر الجمعيات الوطنية للعناية بالصحة بتمييز FAMMM‏ باستخدام هذه المعايير: (1) حدوث الورم القتاميني 
الخبيث في واحد أو أكثر من أقارب الدرجة الأولى أو الثانية. (2) عدد كبير من الوحمات القتامينية (عادة 
أكثر من 50) وبعضها يكون غير نموذ جي وذات أحجام مختلفة. (3) وحمات قتامينية تمتلك مظاهر تشريحية 
مرضية معينة. وتتضمن ترتيب بنائي مع مع عدم تناظر. تنسج ليفي تحت الأدمة ٠‏ وفرط تصنع هتاميسش ي نمشي مع 
تجمعات مغزلية أو ظهارية من الخلايا القتامينية. غالبا ما تحدث هذه الآفات بشكل مسيطر في الجذع: لكنها قد 
تشاهد Lal‏ على الإليتين والفروة والطرضين السفليين. إن الخطورة النسبية لتطور الورم القتامييني عند وجود 
وحمات غير نموذجية متعددة تتراوح بين 5 -11» اعتمادا على دراسات متعددة. إن العمر الوسطلي لتشخيص 
الورم القتاميني هو 34 سنة. وقد تبين أن 60۸۸2 ( مورثة بروتينية للدورة الخلوية) تحتوي على طفرات في الخلية 
المنسلية في بعض VAY‏ في حالة الورم القتاميني العائلي. وهنالك خباثات أخرى ترتبط بطفرات على المورثة 
CDKN2‏ . خاصة سرطان المعتكلة. قد يكون هنالك مورثات اخری palai‏ فٍ -FAMMM‏ يبدا المسح بحتا عن 
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ال FAMMM‏ في الفترة حوالي البلوغ وتتألف من فحص سريري سنوي (يتضمن فحص كامل الجسم). وعند 
المرضى المصابين بعدد كبير من الوحمات. قد يفيد إجراء صور فوتوغرافية أو مسح محوسب كقاعدة بدئية. 
ويجب ان يقوم المرضى بفحص جلدهم بانفسهم بشكل متكرر. وعند الشك بافة ما يجب إجراء خزعة. يجب 
تجنب التعرض للشمس. كما يجب أن يتم إجراء فحوص متكررة لقعر العين بسبب زيادة خطورة حدوث الوحمات 
العينية والورم القتاميني العييني. 

1. الاختيارات المورثية والاستشارة المورثية: يجب الحصول على قصة عائلية مفصلة لدى جميع مرضى السرطان. 
ويجب الشك يمتلازمة سرطانية وراثية إذا حدث نفس السرطان لدى عدد من الأقارب. أو إذا حدث السرطان في 
عمر أبكر مما يتوقع في الحالات العرضية: أو إذا كان السرطان ثنائي الجانب. وتساعد شجرة العائلة في تمييز حملة 
مورثة فعالة وتقوم بتوجيه الاستشارة والاختبارات المورثية. يتشارك أطباء الاستشارات المورثية مع الجراحين في 
مناقشة نتائج الاختيارات وقد يفيد ذلك في مراجعة الحدود والخصوصية والخيارات العلاجية بأسلوب غير منحاز. 
وف تقييم لاستخدام اختبار مورثة APC‏ التقليدي كام أكثر من %30 من الأطباء بسوء تفسير نتائج الاختبار. يجب 
أن تتم استشارة أخصائيي الاستشارات المورثية حول أي مريض سوف يخضع لاختبار رات مورتية. ومن أجل أن يقوم 
المرضى باتخاذ قرار واضح حول العناية ig Maly‏ يجب أن يقوم فريق الأوراح Les)‏ فيه الاستشاري ee (Bagh!‏ 
الأهداف الطبية والعلاجية للمعالجة بالإضافة إلى التوجهات الاجتماعية والعرقية للمريض. والتي تعتبر تحديا 
أكبر قي بعض الحالات. 


جراحة الغدد poll‏ 


الدرق: 

تتطور الفدة الدرقية thyroid gland‏ من الأديم الباطن للمعي الأمامي البدئي. وتنشأ على البلعوم البطني في منطقة قاعدة 
للسان. وتهبط نحو العنق. وتعتبر مسيرة هبوط الغدة الدرقية تلك سيبا جنينيا لتشكل الفص الهرمي وموجودات أخرى 
مثل كيسات القناة الدرقية اللسانية وعدم هبوط الدرق عند قاعدة اللسان. LAB‏ الخلايا جانب الجريبية gl)‏ الخلايا 
(C‏ من العرف العصبي و تهاجر نحو الغدة الدرقية. تتحرض الغدة الدرقية مفرزة للهرمون الدرقي استجابة للهرمون 
لحاث للدرق TSH‏ من الفص الأمامي للنخامى. والذي يتحرض بدوره استجابة للهرمون المحرر لموجه الدرق (TRH)‏ 
من الوطاء. يبدأ تركيب الهرمون الدرقي عندنا يتم هضم اليوديد الوارد مع الطعام ونقله بشكل فعال إلى داخل الغدة 
لدرفية ومن ثم اكسدته بتاثير انزيم البريوكسيداز الدرقي إلى اليودين. وتؤدي إضافة اليود إلى التيروزين إلى تشكيل 
لتيروزين احادي اليود (MIT)‏ و التيروزين تناثي اليود (DIT)‏ - يؤدي الجمع اليودي لل MIT‏ و DIT‏ إلى تشكيل T3‏ و 614 
التي ترتبط بالغلوبولين الدرقي أثناء وجودها في الدرق. وبعد تحررها ضمن البلاسما. تكون الفالبية العظمى من ال 13 
و ال 14 مرتبطة بالغلوبولين الرابط للدرق (TBE)‏ إن الهرمونات غير المرتبطة أو «الحرة» هي فقط التي تكون حرة (آي 
متوافرة ضمن النسج). 

| تقييم الاضطرابات الدرقية: 

A‏ المظاهر السريرية لفرط نشاط الدرق: تعكس المظاهر السريرية لفرط نشاط الدرق زيادة الاستقلاب الهدمي و 
فرط الفعالية الودية الناجمة عن فرط الهرمونات الدرقية الجائلة في الدوران. و تتضمن أعراض فرط النشاط 
الدرقي كلا من فقدان الوزن رغم الشهية الطبيعية أو الزائدة. وعدم تحمل الحرارة والتعرق الزائد والقلق 
والهياج والخفقان والتعب والضعف العضلي وقلة دم الطمث. أما علامات فرط النشاط فتتضمن السلعة وقسرع 
القلب الجيبي او الرجفان الاذيني والرجفة وفرط المنعكسات والشعر الناعم الخفيف واللغط الدرقى والضمور 
العضلي. إن تظاهرات فرط النشاط الدرقي يمكن أن تتغير بشكل كبير حسب العمر. حيث أن المرضى الشباب 
يتظاهرون Bale‏ بفرط استقلاب. قي حين أن المسنين قد يتظاهرون بشكل رئيسي باضطرابات نظم تسرعية أو 
قصور قلبي. bo‏ حالات نادرة يمكن للمرضى المسنين أن يراجعوا dada‏ بضمور عضلي gl‏ لاميالاة أو تخليط أو 
اكتثاب (فرط نشاط درقي لا مبالي). بالمقابل تتضمن مظاهر قصور الدرق السريرية كلا من عدم تحمل البرد 
وزيادة الوزن والإمساك والوذمة (خاصة قي الأجفان واليدين والقدمين) وجفاف الجلد وجفاف أو قلة الشعر 
والضعف والوسن والنزف الطمثي. i‏ 

8. الاختبارات الكيميائية الحيوية للوظيفة الدرقية: تؤدي هذه الاختبارات إلى تأكيد اضطرابات مشتبهة في 
الوظيفة الدرقي. إلا أن نتائج هذه الاختبارات يمكن أن يتم تفسيرها ضمن إطار الموجودات السريرية. إن 
تقديم طرق قياس موجه الدرق (التيروتروبين) قد أدى إلى تحويل اختبار الوظيفة الدرقية من خطط تقوم 
على التيروكسين (T4)‏ إلى خطط تقوم على الهرمون alal‏ للدرق (TSH)‏ . وفي الوقت الحاضر. يعتبر قياس 
مستوى ال TSH‏ و ال T4‏ الحر (FT4)‏ ق المصل أفضل مشاركة وأكثرها Ale‏ للفحوص الدموية ف تشخيص 
معظم مرضى الآفات الدرقية. i‏ 

pce .1‏ قياس ال TSH‏ )0.3 = 5.0 ميلي وحدة دولية/ل) بواسطة اختبار ال TSH‏ الحساس (sTSH)‏ من الحيل 
الثاني الاختبار الكيميائي الحيوى ae‏ الأكثر طائدة في تشخيص أفة درقية. يعتبر ارتفاع ال TSH‏ لدى 
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معظم مرضى العيادات الخارجية أو مرضى المشسافي غير المصابين بآفة نخامية دليلاً على وجود قصور 

درقي. كما أن كبح ال TSH‏ لديهم يشير إلى فرط نشاط الدرق. و يعكس ال TSH‏ الطبيعي حالة سواء درقي. 

و من المثير للاهتمام الإشارة إلى أن مرضى المشافي ذو الحالات الحرجة (خاصة أولتك الذين يعالجون بأدوية 

ع الدوبامين أو الستيروئيدات القشرية السكرية) قد تظهر لديهم تبدلات عابرة في ال TSH‏ (عادة زيادة) 
وجود شذوذات حقيقية في الوظيفة الدرفية. 

m ae‏ تركيز ال 74 يعزز من الشذوذات المكتشفة قي ال TSH‏ ويؤمن مشعراً لشدة اضطراب الوظيفة الدرقية. 
يؤمن قياس ال 714 الكلي (3 = 12مكغ/دل) قیاسا كميا للهرمون المرتبط و غير المرتبط ولا يعكس قياسا 
eee‏ للجزء الصغير Agee‏ و الفعال من ال 14. و تؤدي العوامل التي تزيد من تركيز الغلوبولين الرابط 
للدرق (TBG)‏ (مثل الأستروجنيات و الحمل و الآفة الكبدية) إلى ارتفاع في ال 14 أو کک ثلاث اليود 
(T3)‏ الكلي بالرغم من وجود تركيز طبيعي للهرمون الحر مع حالة سواء درقي. بالمقابل تؤدي الاندروجينات 
و نقص بروتينات الدم الشديد و الآفة الكبدية المزمنة و ضخامة النهايات إلى تناقص ال -TBG‏ 

3. يتناسب مشعر ال FTA ( FTA‏ = ال 14 الكلي RT3U X‏ ( وهو قنص ناشبة ال T3‏ أي 3.50 - 0.85( ((resin T3)‏ 
بشكل أكثر قربا مع مستوى ال FTA‏ مما ينهي الالتباس الناجم عن تبدلات مستويات الغلوبولين الدرقي. لذلك 
يعتبر الاختبار المفضل ف تحديد مستوى FTA‏ 

4 يقوم اختبار قنص ناشبة ال (RT3U) T3‏ (20 — 40 ) بقياس مواضع ربط الهرمون غير المشغولة على ال TAG‏ 
عير السماح لل ۲3 الموسوم بالتنافس من اجل الارتباط بين ال 786 وبين ناشبة. ويؤمن هذا القياس قياسا 
غير مباشر لل FTA‏ و عند مرضى فرط نشاط الدرق. يرتفع مستوى فنص الناشبة OY‏ معظم المواضع على 
ال TBG‏ تكون مشغولة بال T4‏ مما يؤدي إلى als‏ ال 73 الموسوم بارتباط زائد الى الناشبة. يرتيط ال 87810 
مياشرة مع الجزء FTA‏ و بشكل عكسي مع مواضع الارتباط على ال 186. 

5 يعتبر قياس ال 13 )80 - 200 نانوغرام/دل) اختبارا غير موثوق في قصور الدرق. و يفيد هذا الاختبار لدى 
مرضى عرضيين مشتبه بإصابتهم بفرط نشاط درقي مع كبح sTSH‏ و مستوى 2540 (الانسمام الدرقي بال 
.(T3‏ 

6 تشاهد أضداد الميكروزومات الدرقية في المصل لدى مرضى التهاب الدرق المناعي الذاتي (داء هاشيموتو): و 
مكبر :قياس هذه الاب اد مقا ى خض هدا اسب الشائع للقضون ys OME‏ کد لك يكن كشت وجوه 
أضداد مستقبلات ال TSH‏ (التي تحرض مستقبل (TSH‏ لدى أكثر من 90 من مرضى فرط النشاط الدرقي 
المناعى الذاتى (داء غريف): إلا أن ان هد اکن اوغا ليا كنا ذا يكو ضرؤزيا في تشخيص هذه الآفة. 

7 هنالك مخطط لاختبار الوظيفة الدرقية مفيد يتضمن قياس ال TSH‏ كخطوة بدثية. Dl‏ كان طبيعيا. لا 
تعود هنالك حاجة للمزيد من الاختبارات. أما !ذا كان ال TSH‏ عاليا. . يتم قياس مستوى ال FTAL‏ وأضداد 
الميكروزومات الدرقية من أجلٍ تأ تأكيد وجود قصور درقي. والذي غالبا ما يكون مناعيا ذاتيا. بالمقابل: ! 
كان ال ae TSH‏ و مکبوتا. ي يتم قياس ال FTA‏ من حل تأكيد وجود فرط نشاط درقى. وإذا كان ال TSH‏ 
EES‏ و ال FTA‏ طبيعيا. يتم قياس مستوى ال 13 من أجل تشخيص الانسماح الدرقي بال -T3‏ 

C‏ تصوير الغدة الدرقية: غالبا ما يتم اجراء التصوير الدرقي باستخدام الومضان aie‏ المشع أو الأمواج فوق 
الصوتية. أما أنماط التصوير الأخرى (وتتضمن التصوير الطبقي المحوري و التصوير بالرنين المغناطيسي) 
فتستطب ف حالات خاصة. 

1. ومضان الدرق بالعناصر المشعة: يتم اجراء ومضان للدرق بعد 20 دقيقة من الحقن الوريدي للتكنيسيوم 99M‏ 
ويفيد في تحديد حجم الدرق و التمييز بين العقيدات الوظيفية المفردة و بين السلعة عديدة العقيدات أو داء 
غريف. وتعتبر المناطق ناقصة الوظيفة ( كيسة؛ BLD‏ نسيج مثيط مجاور لعقيدات مناعية ذاتية) «باردة»: 
في حين أن مناطق زيادة التركيب تكون «حارة». لا يستطيع الومضان الدرقي التمييز بين العقيدات الدرقية 
السليمة والخبيثة. تتميز العقيدات الباردة بنسية %20715 من احتمال الخباتة. لذلك يفضل إزالة معظمها. 
أ الک ات السا زه دمن شين ية ذوها ترا يقر Hes ll Glee‏ موقم أكثر eee as:‏ 
لتقييم خطورة الخباثة لدى مرضى ذوي عقيدة درقية تتميز بأنها غير محددة بواسطة التشريح المرضي 
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لخزعة رقيقة بالإبرة (FNA)‏ أو و لدى مرضى فرط نشاط درقي يشك بإصابتهم بأورام غدية درقية مفرطة 

الوظيفة. يمكن إجراء ومضان الدرق بعد 4 - 24 ساعة من إعطاء اليودين 131 )1131( عن طريق الفم. 

ويعتبر مفيدا في تمييز الأورام الدرقية المتمايزة الانتقالية ومن أجل تشخيص داء غريف مع التنبؤ باستجابته 
للعلاج باليود المشع 131. 


2. تصوير الدرق بالأمواج فوق الصوتية: إن تصوير الدرق بالأمواج 399 الصوتية باستخدام مجس عالية التواتر 


)7.5 — 10.0 میغاهرتز) يؤدي إلى تحديد دفيق لحجم الغدة بالإضافة الى عدد و ميزات العقيدات 0 

إن الميزات التي تشير إلى الخياثة على الأمواج فوق الصوتية (رغم أنها ليست مؤكدة بشكل كامل) تتضمن 

كلا من النمط ناقص الصدى و الهالة المحيطية غير المكتملة والحواف غير المنتظمة والتكلسات one‏ 
يعتير التصوير بالأمواج فوق cer AS guall‏ فى توجيه خزعة ABLE It‏ بالإبرة الدقيقة وشفط محتوى الكيسات. 

إن ريفنات التي تشاهد على الأمواج فوق الصوتية (خاصة تلك التي يتجاوز قطرها 3 سم) تكون خبيثة في 

4 % من الحالات. ويعتبر ol pal‏ التصوير بالامواج قوق الصوتية ومن ثم elal‏ رشافة بالإبرة الدقيقة FNA‏ 

للشذوذات التي تزيد عن 1 سم المخطط التشخيصي الأكثر شيوعا. 


3. التصوير بال CT‏ و ال 1881: يعتبر هذا النمط من التصوير مكلفا ويتم تركه لحالات تقييم الكتل خلف القص أو 


تخت القصن وال :شك bys Bale Ugh‏ 


tl‏ آقات ٠‏ درقية معينة: 


تعتير السلعة الدرفية المنتشرة السمية المناعية الذاتية ela)‏ غريف) السيب الأكثر شيوعاً لفرط نشاط الدرق وقد 


E‏ عن غلوبولينات مناعية محرضة موجهة مياشرة نحو مستقبلات ال -TSH‏ يمكن علاج eho‏ غريف 
بالآدوية المضادة للدرق al‏ المعالجة المخربة باليود المشع RAI‏ أو الجراحة: ويعتمد ذلك على الحالة السريرية. 
1. المعالجة المخربة بال RAI‏ تعتبر المعالجة المفضلة لدى معظم مرضى داء غريف. يتم اعطاء جرعة 5 ~ 10 ميلي 


كوري من ال 1131 فمويا ويصبح فعالا بنسبة 75 % بعد 4 - 12 أسيوع. وعند 25 % من المرضى الذين يستمر 
الانسمام الدرقي لديهم بعد 12 أسبوع من المعالجة. يتم تكرار ضعف الجرعة المعطاة بدثيا. بعد المعالجة. 
هتالك نسية عالية )%70( لحدوث قصور درفي مستمر مؤثر. والذي يمكن تدبيره بسهولة عادة بالمعالجة 
المعيضة للهرمون. لا توجد تأثيرات جانبية أخرى على coll‏ الطويل لا ۸۸١‏ ( أي لا توجد زيادة هامة وواضحة 
قي نسية حدوث سرطانٍ الدرق أو و ابيضاض الدم أو التشوهات). تتضمن مضادات الاستطباب لتطبيق هذه 
المعالجة باليود المشع كلا من النسوة الحوامل وحديثي الولادة والمرضى الذين يرفضون تطبيقها أو المرضى 
ذوي نسبة قنص منخفضة )>20( لليود المشع في الدرق. وما تزال معالجة الأطفال و الشباب اليافعين A‏ 
من 30 سنة) بال 881 مثارا للجدل بسبب المخاطر على المدى الطويل. 

يتم اعطاء البروبيل تيويوراسيل ( 100 - 300 ملغ فهمويا ثلاث مرات يوميا) ل 4 - 6 أسابيع حتى يصبح 
المريض بحالة سواء درقي. ثم يتم إنقاص الجرعة )100 ملغ فمويا ثلاث مرات يوميا). يتم معالجة المريض 
تجريبيا لفترة 6 -- 18 شهر. ثم يتم سحب الدواء. تتضمن المظاهر السريرية التي تشير الى الهجوع كلا 
من حجم الغدة الصغير و درجة معقولة من قصور الدرق الخفيف. إلا أن الهجوع طويل carers‏ 
يحدث فقط عند أقل من 20 - 30 % من المرضى. كذلك يتم استخدام الأدوية المضادة للدرق أيضا من أجل 
تحضير مرضى الانسمام الدرقي للجراحة أو المعالجة المخربة. يمكن إعطاء البوربيل تيويوراسيل أثناء الحمل 
بجرعات مخفضة. خاصة عندما يكون من الضروري إجراء استتئصال للدرق في الثلث الثاني من الحمل. 
تحدث أعراض جانبية صغرى وبشكل نادر وتتضمن الاندفاعات والتهاب الكبد والآلام المفصلية والمتلازمة 
الشبيهة بالذاب. ويعتبر انعدام المحبيات اختلاطا نادراً (#0.5) لكنه خطير للمعالجة بالتيوناميدات. 


3 قد تستطب جراحة استتصال الدرق في gela‏ غريف للأطفال ionala a‏ أو النسوة الحوامل a)‏ أواخر EARI‏ 


الثاني و Styl‏ الثلث الثالث من الحمل). أو المرضى الذين لا يستجيبون أو لا يتكيفون مع المعالجة الدوائية. 
أو المرضى الذين يرفضون RAIS‏ إن أحد الخيارات الجراحية هو إجراء استئصال درق تحت تام بالطرفين. 
مع هدف sbl‏ حوالى ي 1 - 2 غرام من الدرق الموعى قي كل age‏ لكن. هنالك بعض المراكز التي تنصح 


2 تستخدم أدوية التيوناميد fie)‏ البروبيل تيوراسيل PTU‏ أو الميتيمازول) في المعالجة الدوائية المضادة للدرق. 
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بإجراء استتصال درق تام كمعالجة بدئية من أجل إنقاص نسبة نكس السلعة الدرقية. تعتبر مخاطر الجراحة 
منخفضة جدا (اقل من %1( إذا أجريت بايدي خبيرة وتتضمن قصور جارات الدرق واذية العصب الحنجري 
الراجع. عادة ما تؤدي الجراحة إلى حدوث قصور درقي. إن نسبة فرط نشاط الدرق الناكس على المدى 
الطويل بعد الجراحة تقارب حوالي %10 لكنها تعتمد على مقدار النسيج الدرقي التي يتم الإبقاء عليه. يجب 
توجيه مرضى فرط النشاط الدرقي الناكس بعد استتصال الدرق نحو المعالجة بال RAI‏ حيث أن إعادة 
الجراحة تنطوي على نسبة أعلى للاختلاطات نوعا ما. 

8. في السلعة عديدة العقد: يمكن لسلعة كبيرة أو امتداد خلف القص أن تسبب ضغطاً على الرغامى. ويعتبر 
استتصال الدرق تحت التام أو التام العلاج المفضل عند وجود أعراض انضغاطية أو عند الشك بالخباثة أو وجود 
عقيدات مشتبهة أو اذا كانت الغدة مزعجة من الناحية الجمالية. 

6. الورح الغدي السمي: وهو عبارة عن عقيدة درقية ذاتية الوظيفة تؤدي إلى حدوث فرط نشاط درقي وتعالج 
بالاستتصال الجراحي ( استتصال فص درقي) أو بال “RAI‏ 

D‏ هنالك أسباب نادرة لفرط نشاط الدرق تتضمن تناول المريض لوحده لكمية كبيرة من الهرمون الدرقي ( قرط 
النشاط الصنعي) وفرط النشاط المحرض باليود والورم الغدي النخامي المفرز لل TSH‏ والأور رام المشيمية المفرزة 
موجه القند المشيمي ( ذو alaa‏ مشابهة لل (TSH‏ والمبايض الشريطية والتهاب الدرق. 

I‏ قصور الدرق: ينجم قصور الدرق دوما (تقريبا) عن قصور بدثي في الغدة الدرقية. ومن الناحية السريرية. يجب 
فصل مرضى القصور الدرقي إلى مرضى قصور درقي دون سلعة (ضمور بدئي) ومرضى قصور درقي مع سلعة 
(كما في التهاب الدرق لهاشيموتو. قصور الدرق المحدث دواثيا. عوز اليود. الأسباب الخلقية لسوء تصنيع الهرمون) 
ومرضى فصور درفي تالي للمعالجة المخربة ( بعد استتصال الدرق أو المعالجة بال8841). وتعتير حالات قصور الدرق 
بعد المعالجة المخربة والتهاب الدرق لهاشيموتو الأسباب الأكثر شيوعاً لحالات القصور الدرقي التي يواجهها الجراح. 
يعتمد التشخيص على المظاهر السريرية والموجودات المخبرية المميزة لارتفاع TSH‏ (عادة أكثر من 15 وحدة /مل) 
وانخفاض مستوى ال FTA‏ إن انخفاض TSH‏ المترافق مع انخفاض 14 يشير إلى قصور نخامي أو وطائي. 

IV‏ التهاب الدرف: ان تعبير التهاب الدرق يعكس زمرة متنوعة من الافات المناعية الذاتية والالتهابية التي تتميز 
بارتشاح الدرق بخلايا التهابية وحدوث تليف تالي تي الغدة. 

A‏ التهاب الدرق لهاشيموتو: وهو عبارة عن مرض مناعي gild‏ مزمن يتميز بارتشاح لمفاوي مخرب تي الغدة 
الدرقية. بعتبر هذا الداء شائعا بنسبة اكير من 15 ضعف لدى النساء. واكثر من %90 من المرضى لديهم اضداد 
lam aga se‏ وزومات الدرفية والتيروغلوبولين جاثلة في الدوران. ورغم أن المرضى يكونون بحالة سواء درقي 
2 البدء. إلا أن القصور الدرقى قد يحدث لاحقا. عادة ما تكون هنالك سلعة قاسية متناظرة أو غير متناظرة 
a EES‏ لا ما تكون غير ممضة. نادرا ما يكون هنالك ضخامة في العقد اللمفية 
الرقبية. إن مرضى السواء الدرقي لا يكونون بحاجة للمعالجة Sole‏ ويتم إعطاء الهرمون الدرقي لدى مرضى 
قصور الدرق كمعالجة معيضة للهرمون بالإضافة إلى كبح ال TSH‏ ويستطب الاستتصال الدرقي عند وجود 
أعراض انضغاطية أو عند وجود عقيدة مسيطرة مشتيهة بالخياثة أو لأسياب جمالية. 

8. التهاب الدرق القيحي الحاد: وهي حالة نادرة تنجم عن الإنتان بالعقديات أو العنقوديات. وتتألف المعالجة من 
اعطاء الصادات المناسية مع تفجير الخراجات جراحيا. 

.C‏ التهاب الدرق تحت الحاد (De Quervain)‏ وهي حالة نادرة تحدث لدى النساء الشابات. وعادة ما تتلو انتان 
eas‏ ف الطوق a all auch‏ و تتن الاعراجن كلا من:الثعت والضعف وضعامة درقية مولة تنتشز نحو 
القك أو الأذن. وتعالج هذه الأعراض بمضادات الالتهاب غير الستيروئيدية أو الستيروئيدات. عادة ما تزول 
الحالة تلقائيا خلال أسابيع قليلة. قد يستطب اللجوء إلى الاستتصال الدرقي في حالات نادرة من التهاب الدرق 
المستمر بعد أشهر من المعالجة غير المفيدة بالستيروئيدات i‏ 

0. التهاب الدرق لريدل: وهي حالة التهابية متطوزة نادرة الحدوث تصيب Jels‏ الغدة الدرقية والعضلات الإسارية 
للرقية وبنى أخرى في العنق. ما يزال سيب هذه الحالة مجهولا. وقد تترافق: مع عمليات تليفية أخرى Leis)‏ 
التليف خلف البريتوان والتهاب الدرق الصفراوية التصلبي والتهاب المنصف Sk “(ata‏ الارتشاح اللمفاوي 
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والتفاعل النسيجي الليفي الكثيف في الدرق إلى حدوص سلعة قاسية غير ممضة old‏ قوام خشبي. قد يحتاج 
التهاب الدرق لريدل إلى استتئصال جراحي من أجل نفي الخباثة أو إزالة الأعراض الانضغاطية. 
V‏ عقيدة درقية وحيدة: تحدث بشكل شائع (4 - 7 من البالغين) Baleg‏ ما تكون Al‏ سليمة. يمكن fal‏ هذه 
العقيدات أن تترافق مع سلعة متعددة العقد gl‏ ومع درق سليمة. إن احتمال الخباثة لعقيدة درقية مكتشفة حديثا يزيد 
من قلق كل من الطبيب والمريض. وتهدف الاختبارات التشخيصية هنا إلى فصل العدد القليل نسبيا من مرضى 
الخباتة الدرقية عن الزمرة الأكبر من مرضى العقيدات الدرقية السليمة. يعتبر التداخل الجراحي Lass‏ لجميع 
العقيدات الدرقية الخبيثة أو ee‏ يبلغ تكرار السرطان في العقيدات المستأصلة جراحيا حوالي 8 - AT‏ 
A‏ القصة والفحص السريري: تعتبر القصة والفحص السريري ذات أهمية بالغة في تدبير العقيدة الدرقية. يعتير 
وجود العقيدة لدى المرضى ضقان القن دا وكبار السن جدا (خاصة الرجال) خبيثة في أغلب الأحيان. كما 
أن التعرض للاشعة المؤينة يزيد من نسبة حدوث كل من العقيدات السليمة والخبيثة في الدرق ويعتبر عامل 
خطورة أساسي ومثيت قي إحداث سرطان الدرق. كذلك يؤدي وجود قصة عائلية لخياثة درقية أو els‏ البولييات 
العائلي أو أية آفات غدية صماوية أخرى إلى زيادة احتمال السرطان. كما أن نمو العقيدة السريع والألم 
والأعراض الانضغاطية وبحة الصوت تؤدي إلى زيادة احتمالية الخباثة لكنها تعتبر أعراض غير نوعية. أيضا 
تتوافق موجودات الفحص السريري لعقيدة مفردة مع قوام صلب أو غير منتظم أو وه thou‏ ای spiel‏ 
مع احتمال الخياثة. وبنفس الوقت. يعتبر وجود ضخامة عقد لمفاوية رقبية ة هاما جدا لأنه يعتبر مؤشرا Lle‏ 
للسرطان الدرقي. تعتبر الخباثة نادرة في العقيدات مفرطة الوظيفة: ويجب أن يخضع جميع المرضى إلى قياس 
لمستوى ال TSH‏ في المصل من أجل نفي وجود انسمام درقي سريري أو تحت سريري. 
8. ال :FNA‏ تشكل ال FNA‏ الاختبار التشخيصي الاساسي المفضل لدى مريض سواء درفي مع عقيدة درقية وحيدة. 
ويتميز هذا الاختبار بانه امن وغير مكلف وسهل الإجراء ويسمح بانتقاء أفضل لمرضى الجراحة أكثر من 
تقنية شخيضية GSN‏ 
1. تتضمن تقنية ال FNA‏ جس العقيدة مع أخذ مادة كافية وإجراء تحضير وتلوين كافيين للطاخة الخلايا التي 
تم رشفها. وتتألف المعدات المطلوبة من إبرة غير محسسة قياس 25 مع محقنة 10 مل وحامل محقنة (مثل 
(Cameco Ltd. London‏ التي تسمح بإجراء العملية بيد واحدة. يتم جس العقدة مع اتخاذ المريض لوضعية 
الاضطجاع وبسط العنق بشكل خفيف. يقف الفاحص على الجانب المعاكس للفص المصاب ويقوم بتحريك 
العقيدة وتنثبيتها بين السيابة والوسطى ليده غير المسيطرة. يتم تنظيف الجلد المغطي بمحلول البوفيدور 
اليودي أو الكحول. لا حاجة gY‏ مخدر موضعي. يتم إدخال الإبرة ضمن العقيدة. ثم يجذب مدحم المحقنة 
لخلق ضغط سلبي أو تترك المادة لتمر وحدها نحو المحقنة بشكل منفعل للتقليل ما أمكن من الدم ضمن 
العينة. يمكن ان نتم تزوية راس الإبرة بلطف في عدة اتجاهات ضمن العقيدة؛ مع تجنب إحداث رض شديد 
و عينة مدماة. وقبل إزالة الإبرة. يتم تحرير الضغط السلبي لمنع دخول محتوى الإبرة إلى داخل المحقنة. ثم 
يتم فصل الإبرة وملء المحقنة بالهواء قبل فرش محتويات الإبرة على صفيحة. يتم تجفيف العينة بالهواء 
وتلوينها بطريقة «May - Grunwald - Giemsa‏ أو يتم تثبيتها بالكحول وتلوينها بطريقة Sale -Papanicolaou‏ يتم 
اخذ اثنان أو ثلاث عينات من اجل التقليل من خطا اخذ العينة. ويعتبر ال FNA‏ الموجه بالأمواج فوق الصوتية 
مفيدا عندما تكون الافات صغيرة أو صعية الجس. 

2 يمكن لنتائج ال FNA‏ النسيجية أن تكون سليمة أو خبيثة أو غير محددة. وذلك بافتراض أخذ مقدار 5 

من العينة (إن العينة الكافية تكون حاوية على 10 زمر على الأقل من الخلايا الجريبية جيدة التمايز مع 

TS‏ ل ل 
% وهي تعتمد بشكل كبير على مهارة وخيرة المشرح المرضي. إن نسية السلبية الكاذبة لا FNA‏ منخفضة Jal)‏ 
من %60( . ويمكن أن تتم متابعة مرضى النتيجة النسيجية السلبية (غير سرطانية أو غير محددة) بشكل 
امن. إن الرشافات غير المحددة تطرح مشكلة صعوبة اتخاذ قرار التدبير لان السرطانة تشاهد في 10 - 30 % 
من هذه الحالات. يعتبر التنشؤ الجريبي وتنشؤ خلية هرتل والنمط الجريبي من السرطانة الحليمية مسئولين 
عن العديد من النتائج غير Bosal‏ في حين أن السرطانة الحليمية واللبية وغير المميزة تمتلك عادة مظاهر 
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خلوية مميزة. يستطب اللجوء إلى استتصال فص درقي تشخيصي لدى جميع مرضى العقيدات الدرقية التي 
تتميز بنتيجة غير محددة أو إيجابية لل FNA‏ و لدى جميع العقيدات بغض النظر عن نتيجة ال ۴۸۸ لدى 
المرضى الذين يمتلكون قصة سابقة للتعرض للإشعاع. يتم الحصول على خزعة FNA‏ غير كافية في %20 من 
الحالات. ويمكن تشخيص حوالي نصف هذه الحالات عبر إعادة الرشافة. إن تدبير العقيدات التي gals‏ مع 
FNA‏ غير كافية Lago‏ يجب أن يتم توجيهه اعتمادا على المعايير السريرية. 

C‏ الومضان الدرقي بالنظائر المشعة: يؤدي هذا التصوير إلى GES‏ مناطق فعالية أو تناقص تركيب الهرمون 
الدرقي لكنه لا يؤمن معلومات تسمح بتمييز واضح للعقيدات السليمة عن الخبيثة. إن حوالي 20 % من العقيدات 
التي تكون ناقصة الفعالية Gh)‏ «باردة (cold‏ على الومضان الدرقي تكون خبيثة. في حين أن الغالبية العظمى 
تكون سليمة. بالمقابلء Gal‏ العقيدات مفرطة الفعالية (أي محارة («hot‏ مع خطورة منخفضة للخباثة. OS‏ 
هنالك استثناءات. قد يكون الومضان الدرقي faas‏ لدى مرضى النتائج غير المحددة على ال GY FNA‏ العقيدات 
مفرطة الفعالية لدى مثل هؤلاء المرضى هي عقيدات سليمة دوما تقرييا. 

D‏ التصوير بالأمواج قوق الصوتية: وتعتبر طريقة حساسة قي تحديد فيما إذا كانت الآفة صلبة أو كيسية: لكنها 
لا تساعد ف التمييز بشكل موتوق بين الغعيدات الطليمة والخبيثة. وبالزغم من أن الكرسات الدرقية تمي 
لآن تمتلك نسبة خطورة منخفضة للخباتة: إلا أن السرطانات الكبيرة يمكن أن تخضع لتنكس كيسي. يمكن 
للكيسات أن تختفي بعد FNA‏ . لكن تلك التي تنكس أو تستمر أو تقدم مادة غير كافية لتحليلها يجب أن تخضع 
للاستتصال. 

E‏ استتصال الفص الدرقي: يستطب استتصال فص درفي في )1( عقيدات ذات نتيجة خبيثة أو غير محددة على 
الدراسة النسيجية للرشافة. )2( عقيدات تحدث لدى JULY‏ )3( عقيدات لدى مرضى ذوي قصة سابقة 
للتعرض للإشعاع على العنق أو قصة عائلية لسرطان درقي. )4( عقيدات مزعجة جماليا أو مسببة لأعراض 

VI‏ التنشوءات الدرقية: 

A‏ السرطان الدرقي المتمايز (الحليمي والجريبي): تعتبر هذا الأورام الخبيثة واحدة من أكثر السرطانات البشرية 
قابلية للشفاء. يندر حدوث هذه الأور gis‏ الأطفال و وتتزايد نسبة حدوثها مع تقدم ilis: por!‏ نسبة إصابة 
الإناث / الذكور حوالي 2.5 / 1. ما يزال سبب هذه السرطانات غير معروف. إلا أن التعرض للاشعة في 
الطفولة (10 - 100 سنتي غرا 7 يعتبر Male‏ مسببا معروفا جداً. إن حوالي 430 من الأطفال المتعرضين 
للاشعة نتطور لديهم عقيدات درقية. ومن ضمن هؤلاء. تكون 30 % منها خبيثة. إن المعالجة البدئية المناسبة 
لعقيدة وحيدة مشتبهة بخباثتها ا مع اليرزخ. وما يزال هنالك Jae‏ حول شدة امتداد 
الجراحة (استتصال فص plas‏ استتصال درة ق (eb‏ التي يجب إجراؤها للمرضى المصابين بسرطان متمايز 
مثبت. خاصة أن الإنذار لدى هؤلاء المرضى يعتبر جيدا بفض النظر عن المعالجة الجراحية. يعتمد الإنذار بشكل 
رئيسي على عمر المريض بالإضافة إلى امتداد الآفة والنمط النسجي الفرعي لها. وقد تم تطوير عدة منظومات 
انذارية لها. MACIS fis‏ ( انتقالات metastasis‏ العمر age‏ كمالية الاستتصال .completeness of resection‏ الغزو 
.invasion‏ الحجم (size‏ وتصنيف الورم والعقد والانتقالات المعدل حسب poe‏ المريض. وبشكل ale‏ يقع حوالي 


5 — 90 # من المرضى ضمن التصنيف منخفض الخطورة مع انذار جيد 

1. السرطانة الدرقية الحليمية PTC‏ تشكل حوالي 85 * من السرطانات الدرقية و تحدث فى أية زمرة عمرية. 
خاصة عند الأطفال والنساء الأصفر من 40 Ala‏ غالبا ما يكون ال PTO‏ متعدد البؤر وكثيراً daut‏ الى 
العمّد اللمفية الرقبية. تشاهد بؤر خفية وغير eu Bay‏ م له المجهري لدى 4 - 28 h‏ من حالات 
هفتح الجتة Bs‏ الغدد الدرقية المستاصلة لأفات سليمة. يعتبر العمر الصغير عند التشخيص عاملا انذا ريا 
tas‏ ومفضلا > وحتى إصابة العقد الرقبية لا يؤثر على الإنذار بشكل سلبي. يعتبر استتصال الدرق alll‏ 
مناسيا لدی مرضى دوي دليل عياني على وجود اصابة ثناثية الجانب أو PTC‏ متعدد البؤر al‏ قصة تشعيع 
للعنق. كما أنها تشكل المعالجة المفضلة لحالات الأورام أحادية الجانب التي يزيد قطرها على 1.0 -- 1.5 سم. 
وتتضمن ميزات استتصال الدرق التام كلا من القدرة على معالجة الانتقالات خارج الدرقية و حالات النكس 


3 


للمعالجة بال ۸۸١‏ واستخدام التيروغلوبولين الدرقي من أجل مراقية المعالجة. كما أن الدراسات الاستقرائية 
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تظهر Lai‏ انخفاض نسبة حدوث النكس أو الوفاة. وتتضمن اختلاطات استتصال الدرق التام كلا من قصور 
جارات الدرق و اذية العصب الحنجري الراجع (RLN)‏ والتي تشاهد لدى اقل من %1 من الحالات. لا يستطب 
اللجوء إلى تجريف العنق الوقائي لدى مرضى ال PTC‏ لكن قد يستطب إجراء تجريف Gie‏ جذري معدل 
مركزي وحيد الجانب لدى المرضى المصابين بانتقالات مجسوسة في العقد الرقبية. وقد أشارت الدراسات 
إلى نجاح استخدام طريقة خزعة العقدة اللمفية الحارسة لدى مرضى السرطانة الدرقية الحليمية من 
أجل توجيه عملية تسليخ العقد اللمفية الناحية. وقد أظهرت هذه الدراسات إلى مستويات مرتفعة جدا من 
التواؤم بين حالة العقدة الحارسة وحالة العقد الناحية النهائية وكذلك بين تشخيص الخزعة المجمدة UBL‏ 
العمل الجراحي وتشخيص الجزء المستأصل الكلي. ويتم اللجوء إلى التخريب الشعاعي للنسيج الدرقي المتبقي 
أو السوطان الانتقالي أو المتبقي عبر إعطاء 75 — 100 ميلي كوري من ال ١131‏ لفترة 4 أسابيع بعد إجراء 
ea ae ee‏ فى TSH)‏ اكثر من 30 ميكرو وحدة /مل مع عدم إعاضة ال 
4). وكما hack o‏ دراك Sa aya mA ice‏ الاحية كاز SU‏ 
بالإمكان الحصول على TSH‏ أكبر من 30 لدى معظم المرضى خلال 1 - 3 أسابيع بعد إيقاف التيروكسين. 
يمكن الاستمرار بإعاضة الهرمون لفترة 3 - 6 اشهر و من ثم إيقافه لمدة شهر واحد قبل إجراء ومضان 
درقي ثاني بال 1131 لاختبار وجود نسيج درقي وظيفي متبقي. يمكن تكرار المعالجة المخربة بجرعات أكبر إذا 
كان الومضان إيجابيا. وتؤدي المعالجة الكابحة طويلة الأمد بال TA‏ إلى خفض معدل النكس وقد تؤدي إلى 


تحسين البقيا. 
2 السرطانة الدرقية الجريبية: تشكل 10 % من السرطانات الدرقية. وتعتبر نادرة قبل سن الثلائثين: وتمتلك 
إنذارا 1 سوأ قليلا من ال “PTC‏ وبعكس ال PTO‏ تنتشر السرطانة الدرفية الجريبية بالطريق الدموي الى العظم 


أو الرثة أو الكبد: سوا ate le‏ اللشخيص أو بعد عدة سئوات من الاستتصال. يمكن علاج السرطانات الجريبية 
الصغيرة (أقل من 1.0 سم) وحيدة الجانب مع غزو محدود لمحفظة الورم أو انتشار محدود عبر الأوعية 
اللمفية بإجراء استتصال فص درقي. في حين أن الأورام الأكبر (أكثر من 1.0 سم) والأورام متعددة المركز 
والأورام ذات الغزو ASY‏ امتدادا أو ذات الانتقالات البعيدة يجب علاجها باستئصال درق تام. تستطب 
المعالجة المخربة شعاعيا بعد استتصال الدرق التام. ويتلوها كبح دائم للهرمون الدرقي مدى الحياة. 

8. السرطانة الدرقية اللبية (MTC)‏ تنشأ هذه السرطانة من خلايا © الدرقية التي د تشتق من العرف العصبي وتغر 
الكالسنيتونن. يمكن لل MTG‏ أن تشاهد بشكل مشرد اوقل تكون Barge‏ إسواء لوحدها ام ope‏ من 0 2A‏ 
أو 28 من متلازمة الأور ورام الغدية الصماوية المتعددة (MEN‏ . يتم كشف ال pall MTC‏ 3 عادة بشكل عقيدة صلبة 
مجسوسة أحادية الجانب مع أو بدون إصابة العقد اللمفية الرقبية. أما مرضى ال MTC‏ الموروث فتتطور لديهم 
أورام ثنائية الجانب متعددة البؤر. وغالبا ما يتم التشخيص اعتمادا على المسح العاثلي. يجب الشك بال MTC‏ 
عند رؤية تكلسات ورمية على صورة الأشعة البسيطة أو عند وجود إسهالات شديدة مع هبات نوبية (تنجم عن 
دوك حر ee‏ ين). تنتشر ال MTO‏ بشكل باكر إلى العقد اللمفية الرقبية وقد تعطي انتقالات إلى الكبد 
أو الرئتين أو العظم. إن جميع المرضى المصابين أو المشكوك بإصابتهم بال MTC‏ يجب jes‏ أخذ قصة عائلية 
متضلة ديهم امل تهخ حبرا له لنفي ورم القواتم قبل إجراء استتصال درقي. 1 
طفرات ال DNA‏ ف المستضد المورثي RET proto‏ لمستقيل التيروزين كيناز. 

يتم التشخيص الكيماوي الحيوي لل MCT‏ باظهار ارتفاع مستوى الكالسيتونين ق البلاسما بعد إعطاء 
لكايه لسيوم والبنتاغاسترين وريديا. يجب أن يكون المريض صاتما طوال الليل. يتم وضع خط وريدي محيطي 
بقتطرة فراشة butterfly‏ قياس 21 موصولة الى حنفية ثلاثية الطرق من اجل تامين طريق بسيطة وسريعة 
لإعطاء الأدوية وسحب العينات الدموية. يتم سحب العينات الدموية قبل tary‏ و2 و3 و5 دقائق من إعطاء 
غلوكونات الكالسيوم ور eae‏ )2 ملغ ركغ خلال دقيقة) والبنتاغاسترين (5 .0 مکغ/کغ es. e‏ 
les‏ 3 الكالسيتونين في البلاسما بالوسائل etn‏ الشعاعية. يعتبر اختبار الكالسيتونين المحرض أيضا 
طريقة حساسة لكشف ال MTC‏ المتبقي أو الناكين هنا aod poll‏ 


المعالجة: تتلخص معالجة ال MTC‏ باستتصال الدرق التام مع إزالة العقد اللمفية في المنحلقة المركزية من Sis‏ 


N 


الفصل 26 جراحة الغددالصم 411 


المريض (من اللمة القصية إلى العظم اللامي» وجانبيا حتى الفمدين السبائيين). .إن تجريف Gel‏ المعدل 
يعتبر مستطبا عند وجود إصابة سريرية للعقد اللمفية الرقبية في نفس الجانب. ومن بين المرضى الذين يبقي 
مستوى الكالسيتونين ا لديهم بعد استتصال الدرق التام؛ يصبح هذا المستوى LAE‏ لدی 28 % باكرا 
بعد العمل الجراحي وذلك بعد تجريف مجهري دقيق ثنائي الجانب للعقد اللمفية ا لا توجد خيارات 
مال كيماوية oles‏ ذات ضاي Wits‏ عل اد و الا أن الأبحات ي انراج تشر إلى يط ن 
خلية ال MTC‏ وفعالية التيروزين كيناز RET‏ بعد المعالجة بمتيطات التيروزين كيتاز. 

C‏ سرطانات الدرق غير المتمايزة أو بعسرة التصنع (الكشمية): : تشكلٍ 1 - 2 % من سرطانات الدرق. وتترافق 
مع إنذار سيء جداء وتتظاهر غالبا بشكل سلعة مثبتة ومؤلة أحيانا Bales.‏ ما تحدث لدى المرضى قوق سن 
الخمسين. إن غزو البنى الموضعية مع عسرة البلع الناجمة وانضغاط الطريق التنفسي وبحة الصوت التالية 
لإصابة العصب الراجع: كل ذلك يعيق إجراء استتصال BLE‏ ويمكن للتشعيع الخارجي أو المعالجة الكيماوية أن 

تؤمن معالجة تلطيفية محدودة saf‏ 

D‏ اللمفوما الخبيثة البدئية في الدرق: Lites.‏ ما تكون مترافقة مع التهاب الدرق لهاشيموتو. وتعتبر المعالجة 
الشعاعية هي الخيار المفضل aa‏ المحددة ضمن عنق المريض. ولا يستطب اللجوء إلى استتصال جراحي جذري 
عندما يتم وضع التشخيص. وعادة ما تستجيب الأعراض الانضفاطية بسرعة للعلاج الشعاعي. 

VH‏ المعالجة المحيضة بالهرمون الدرقي بعد الجراحة: وتعتبر ضرورية بعد الاستتصال التام او قرب التام للفدة 
الدرقية او بعد التخريب باليود المشع. يتم البدء بجرعة فموية من ليفوتيروكسين قبل التخريج بمعدل 100 مكغ /يوم 

)0.8 مكغ / طا/ يوم). ويتم تقييم كفاية إعاضة الهرمون الدرقي بقياس ال 714 و ال TSH‏ بعد 6 — 12 اسبوع من 

الجراحة. إن تعديل الجرعة يجب ألا تجرى إلا بفواصل شهرية ما لم يكن هنالك أعراض ويجب أن تكون حذرة ( 

بزيادات 12.5 - 25 مكغ). 

VIII‏ تدبير الاختلاطات بعد استنصال الدرق: 

A‏ النزف: يعتير اختلاطا نادر ais f‏ خطير بعد استتصال Gol‏ ويحدث عادة خلال أل 6 ساعات الأولى يعد 
الجراحة. وقد يحتاج التدبير هنا إلى السيطرة على الطريق الهواثي عبر إجراء تنبيب رغامي. وفي حالات نادرة 
قد تبرز الضرورة لإجراء فتح Blau!‏ لشق العملية وتفريغ الورم الدموي قبل العودة إلى غرفة العمليات من اجل 

غسيل الجرح وربط النقاط النازهة. 

8. نقص كلس الدم العاير: يحدث بشكل شائع بعد 24- 48 ساعة من استتصال Gyan‏ لك ادن ما يحتاح vse‏ 
المعالجة. وعند المرضى ذوي الأعراض الواضحة أو الذين يكون مستوى الكالسيوم لديهم في الدم أقل 
ملغ/دل. يتم اعطاء 1 - 2 أمبولة )10 - 20 مل) من غلوكونات 0 0 % وريديا خلال 1 - 2 دقيقة. 
يتلوه إعطاء كربونات الكالسيوم فمويا بشكل مؤقت )500 ملغ فمويا ثلاث مرات و . ويتم تحقيق المزيد 
من التعويض طويل الامد عبر مزج 6 أميولات من غلوكونات الكالسيوم %10 )540 ملغ من عنصر الكالسيوم) 
ضمن 500 مل من محلول دكستروز %5. بمعدل تسريب 1 مل/ركغ/ساعة. يعتبر قصور جارات الدرق الدائم نادر 

لحدوث بعد استتصال الدرق التام. وبالنسبة لنسيج جارات الدرق الطبيعي المستاصل أو المزالة توعيته عند 
e‏ استتصال درة ٠ abs‏ يمكن إعادة زرعه ضمن العضلة القترائية من أجل منع حدوث نقص كلس الدم بعد 
agai.‏ العصب الحنجري الراجع (RLN)‏ : وهو اختلاط مزعج وخطير لاستتصال الدرق ويجب أن يكون نادر الحدوث 
أقل من %1). تؤدي أذية ال RLN‏ أحادية الجانب إلى حدوث بحة صوت. وتؤدي الإصابة ABLE‏ الجانب إلى 
لتأثير على الطريق الهوائي. مما يستوجب elal‏ خزع رغامى. تعتبر عمليات إعادة استكشاف Gill‏ واستتئصال 
لدرق في السلعة المنتشرة الواسعة أو داء غريف واستثصال الدرق في السرطانة المتبتة الفازية موضعيا من 
لعمليات التي تترافق مع إحداث أية لد REN‏ بشكل خاص. يمكن تصحيح القطع المتعمد LS)‏ في te‏ 
لغازية موضعيا) أو غير e‏ لد RLN‏ إما بالخياطة البدثية أو بوضع طعم عصبي؛ رغم ك 
لإصلاحات ما تزال غير واضحة. قد تحدث حالات من شلل ال RLN‏ المؤقتة خلال عمليات استتصال الدر 
وتزول هذه الحالات عادة خلال فترة 4 - 6 أسابيع. قد يتعرض الفرع الظاهر للعصب الحنجري العلوي الى 


O 
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ay ai‏ إذا لم يتم تمييزه خلال ربط الحزمة الوعائية في القطب الدرقي العلوي. وتؤدي هذه الأزية إلى ضعف 
قي صوت المريض عند النغمات عالية اللحن. إن أفضل وقاية من هذه LO‏ نكم عبر dies hg‏ فشر هة 
الأعصاب. 


الغدد جارات الدرف: 

ا. قرط نشاط جارات الدرق (HPT)‏ يشير تعبير فرط نشاط جارات الدرق إلى حالة من فرط كلس الدم تنجم عن 
تحرير كميات زائدة غير مناسبة من هرمون جارات الدرق PTH‏ من الغدد جارات الدرق. تنجم حالات ال HPT‏ 
البدئي عن تحرير ذاتي لل PTH‏ من ورم غدي قي جارات الدرق أو فرط تنسج في جارات الدرق. bel‏ ال HPT‏ الثانوي 
فينجم عن ضعف ني الاستقرار المعدني LS)‏ قي القصور (GAS!‏ مع زيادة معاوضة في وظيفة جارات الدرق. 
بالمقابل.: ينجم ال HPT‏ الثالثي عن تطور جارات درق ذاتية غير حساسة للكالسيوم بعد تحري ثانوي طويل الأمد 
LS)‏ في القصور الكلوي طويل الأمد). 

8. ال HPT‏ البدثي: 

1. نسبة الحدوث: يمتلك ال HPT‏ البدئي نسبة حدوث تصل إلى 0.25 - 1.00 لكل 1000 من التعداد السكاني قي 
الولايات المتحدة . ويكون شائعا بشكل خاصن لدئ التسؤة بعد oy Gils‏ وغاليا ما يحدث بشكل متقطع. لكنه 
قد يكون موروٹا لوحده أو كجزء ضمن متلازمات الاعتلالات الغدية الصماوية العائلية. Les‏ فيها التمط ۸1 و 
2 من متلازمة .MEN‏ 

2 تتضمن الموجودات السريرية المترافقة مع ال HPT‏ بشكل أكثر uk‏ كلا من التحصي الكلو وي وتخلخل العظام 
وارتفاع الضغط الشرياني والاضطرابات العاطفية. وقد أدى استخدام المحللات الذاتية متعددة الأقنية الى 
تشخيص المزيد من المرضى المصابين بفرط كلس الدم غير العرضي أو المترافق بأعراض باكرة مثل الضعف 
العضلي وتعدد OR‏ وعندما يتم استجواب Yia‏ ء المرضى بشكل دقيق. يتحول العديد من 
مرضى ال HPT‏ ليصيحوا pyle pe‏ 

4 يضمن التشخيض التفروفي تقرط علق SIS pall‏ من ال HPT‏ والخباثة والداء الحبيبومي (مثل الساركوئيد ) 
وعدم الحركة وفرط نشاط الدرق ومتلازمة الحليب - القلاء وفرط كلس الدم ناقص كلس البول العائلي 
.(FHH)‏ إن مرضى فرط كلس الدم والمشكوك بإصابتهم بال HPT‏ يجب أن يتم فياس مستويات الكالسيوم 
والغوسفات والكرياتيئين وال PTH‏ فی البلاسما لديهم. إن تشخيص ال HPT‏ هو تشخيص كيماوى حيوي ويحتاج 
إلى اظهار فرط كلس الدم ( كالسيوم المصل أكثر من 10.5 ملغ/دل) مع ارتفاع في مستوى ال PTH‏ وحديثاً. 
يعتبر قياس مستوى ال PTH‏ السليم بالقياس المناعي الشعاعي هو التقييم المفضل لل PTH‏ والذي هو 
أعلى حساسية ونوعية. ويعتبر مستوى الكالسيوم الحر (الكالسيوم المؤين) اختبارا أكثر حساسية من 
الكالسيوم الفعال فيزيولوجيا وهو الاختبار المفضل قي فرط كلس الدم. قد يكون فرط كلس الدم دون وجود 
ارتفاع في ال PTH‏ ناجما عن عدد من الأسباب المختلفة. (خاصة الخباثات. داء باجيت. الساركوثيد. متلازمة 
الحليب - القلاء) ويجب استبعادها جميعا. يرتفع مستوى الفوسفاتاز القلوية لدى 10 -- 40 % من مرضى ال 
HPT‏ و ينخفض مستوى الفوسفات في المصل لدى 50 % من مرضى ال RPT‏ إذا كانت الوظيفة الكلوية طبيعية. 
إن ال PTH‏ المرتفع يعزز إطراح البيكربونات. مؤدياً إلى حدوث حماض استقلابي مفرط الكلور. حيث أن 
نسبة الكلور / الفوسفات تتجاوز 33 في 96 % من مرضى ال HPT‏ إن المظاهر الشعاعية لل HPT‏ تشاهد عادة 
في الحالات المتقدمة وتتضمن PSE‏ الكثافة العظمية والتهاب العظم الكيسي التليفي والعلامة الواسمة 
لارتشاف العظم تحت السمحاق على الجانب الكعبري لسلاميات الإصبع الثانية والثالثة في اليدين ' 

4. تحديد الموقع قبل الجراحة: إن تحديد الموقع قبل الجراحة للاورام الغدية في جارات الدرق لا يعتبر ضروريا 


بشكل عام قبل elal‏ استقصاء عنق حذر ودقيق من قبل طبيب جراح خبير بالغدد الصماوية: وقد أشير 
إلى ذلك في مؤتمر جميعة مراكز الصحة العالمية عام 1991. إلا أن الممارسة الحديثة تعمد إلى استخدام 
العديد من التقنيات المختلفة من أجل تسهيل عملية استقصاء العنق المحدودة بفرض تأكيد المعدل العالي 
للنجاح والنتائج الجمالية المثلى وذلك كمريض خارجي. وتتضمن هذه الاستقصاءات كلا من الاستقصاء 
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الموجه شعاعيا و/أو تصويريا (موجه بالأمواج فوق الصوتية أو بال sestamibi‏ وهو نظير ا 
الومضانى بال sestamibi‏ قبل العملية التقنية الأكثر استخداماء ويتلوها استتصال مباشر للغدة الى تم تمييزها 
لو Jot‏ 2 2 2 22 ل she‏ لني نم تمييز 
بالومضان ومن ثم تأكيد الشفاء عبر قياس مستوى ال PTH‏ أثناء الجراحة. إن هذا الاختبار أثناء الجراحة 
يحتاج إلى توافر تقييم سريع لمستوى ال PTH‏ السليم: والذي يؤكد نجاح الجراحة مباشرة إذا انخفض مستوى 
ال PTH‏ أقل من 50 % بعد 10 دقائق من استتصال المصدر الواضح لل PTH‏ إذا كان ومضان تحديد الموقع قبيل 
الجراحة غير مؤكد. يعتبر من الملاتم اللجوء إلى استقصاء العنق التقليدي الكامل. 

5 يستطب استئصال جارات الدرق لدى جميع مرضى ال HPT‏ العرضيين. وتتحسن أعراض التحصي الكلوي والآفة 
العظمية والأعراض العصبية العضلية بشكل أفضل من أعراض ض القصور الكلوي وارتفاع الضغط والأعراض 
التقسية. أما استتصال جارات الدرق في حالات ال HPT‏ غير العرضية فما يزال مثارا للجدل. وقد أشارت 
دراسة استقرائية كبيرة حديثة لد E E E‏ 7د ملقم 1 یروا اراشا 
لفرط كلس الدم خلال المتابعة J‏ 10 ستوات. إن الاستطيابات المقبولة تتضمن wis Z‏ رتفاع الواضح قي كلس المصل 
و نوب فرط كلس الدم وتناقص تصفية الكرياتينين والحصيات الكلوية اللاعرضية والارتفاع الواضح ق اطراح 
كلس البول وترقق العظام المترقي. وتعتبر المراقبة الحثيثة أساسية لدى المرضى الذين لا يعالجون جراحيا. 

6 استقصاء العنق واستتصال جارات الدرق: يؤدى استقصاء العنق و استتصال جارات الدرق بسيب HPT‏ إلى 
عودة كلس الدم إلى طبيعته لدى أكثر من 95 % من المرضى عندما يتم إجراؤه بأيدي خبيرة. يتم استقصاء 

لعنق عبر شق عنقي معترض. ويكون المريض عادة خاضعا للتخدير العام. رغم أن تقنيات تحديد الموقع 

الحديثة تسمح بشكل متزايد باستخدام التخدير الموضعي أو الناحي. يتم إجراء بحث شامل ومنظم مع تمييز 
لجارات الأربع. ويشكل ذلك حجر الزاوية في التدبير الجراحي الاعتيادي لل HPT‏ تتميز جارات الدرق بأنها 
حمراء بنية أو صفراء. وعادة ما تكون بيضوية أو مسطحة: مع وجود تركيب Giles‏ مميز. لكن قد يكون 
من الصعب تمييزها امم الشحمي أو اللمفاوي. تتطور الغدد جارات الدرة اه 
لبلعومي الرابع وغالبا ما تتوضع ظ ظهريا على oaii‏ الدرقي المتوسط أو العلوي. قرب تقاطع الشريان od‏ 

لسقلي مع العصب الراجع. ظهرياً بالنسية للعصب. وتشاهد الجارات العلوية ل 

Sea a‏ اوةه امتا ضمن القطب العلوي للدرق: Gs‏ حالات نادرة ضمن المنصف الخلفي. 

بالمقابل تتطور الغدد جارات الدرق السفلية بالتوافق مع التيموس من الجيب البلعومي الثالث. وتتميز بأنها 

أكثر تغيرا من حيث الموقع من الجار زاك العلوية عاو ما زق Be ew‏ على القت (atl, lll‏ اة 
للعصب لحنجري لراجع . ضمن الرياط !! رشي التيموسي. وغالبا ما تكون الجارات الهاجرة متنغمسة ضمن 

ف المنصف الأمامي. في الحالات العادية تقيس الغدة جارة الدرق 3 × 6 مم وتزن 25 = 40 غرام. 

إن تحديد هيما ادا كانت هنالك ضخامة ق احدى الغدد جارات الدرق ب يتم بأفضل ما يمكن عن طريق 

الجراح أثناء الجراحة وليس بواسطة مظاهر كرد الخلوية أو المظاهر > للفحص النسيجي. في أغلب 

الأحيان تكون هنالك دة وحيدة مصاية بالورم ١‏ لغدى. ويحب ترك slali‏ رات الأخرى ا ا 


الخزعة وتينية lobed‏ الدرق الطبيعية puis‏ مكلفة وتحمل مخا أذية التوعية. ولا ورية 
IEEE‏ ی مد > 2 3 طر ادب وعيه. ول تعتبر ضرورية ب 


روتيني. أحيانا. قد نجد عدة أورام غدية في جارات الدرق. والتي يجب إزالتها مع ترك غدة واحدة سليمة 


على الأقل. ما يزال تدبير Ge. ogee nie ha Reins ee tales‏ ن 
ela!‏ استتصال جار أت درق كا ل مع أعادة £9 ذاتي ge‏ جار cal‏ الدرق 5 و استتصال تلاث ونصف من 


هذه الغدد. إن كتابة ملاحظات واضحة وحقيقية للعمل wo bd!‏ تقوم بتفصيل څدید 25909 كل واحدة 
من جارات الدرق يعتبر أمراً أساسياً لفك اخ هذه المعلومات تعتير ذات قيمة ف حالات إعادة العمل الجراحى 
شك l i i EE aia HPT‏ 
7 ال HPT‏ العائلي البدئي: قد يشاهد لوحده أو كجزء من النمط TA‏ و 28 من MENT‏ وغالبا ما يكون ال HPT‏ في 


هذه المتلازمات هو عبارة عن فرط تصنع في الخلايا الرئيسية بشكل | اسي مع ل م 
الغدد الأربع. يمتلك هؤلاء المرضى نسبة عالية لنكس أو بقاء فرط كلس الدم بعد استئّصال جارات الدرق. 
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يشكل فرط كلس الدم ناقص كلس البول العائلي Maad (FHH)‏ جسمياً مسيطراً من ال HPT‏ يتظاهر أفراد 
العائلة المصابين به dale‏ بفرط كلس الدم مع نقص في ae‏ البول (الإطراح البولي أقل من 100 ملغ من 
الكالسيوح يوميا) مع نقص تي مغنيزيوم saali‏ ونادرا ما تتطور cll Wis!‏ كلوية أو عظمية لديهم. يعتبر 
استتصال جارات الدرق غير مفيد ف حالات ال FHH‏ 
8. يتم علاج فرط كلس الدم الناجم عن HPT‏ ثانوي أو ثالثي في البدء يحصر الوارد من الفوسفات مع استخدام 
رابطات الفوسفات واعاضة الفيتامين د. وقد تتم معالجة مرضى ال HPT‏ العرضيين غير المستجيبين دوائيا ell)‏ 
عظمي مع قلة عظم: تكلسات هاجرة: حكة) بالطريق الجراحي عبر استتصال كامل لجارات الدرق مع إعادة 
زرع في موضع متغاير. د 

Bale! II‏ الجراحة لجارات الدرق: قد تكون إعادة الجراحة ضرورية في حالات ال HPT‏ المستمرة أو الناكسة. يجب 
أن يتم إعادة تأكيد كيماوي حيوي لل HPT‏ مع قياس الكالسيوم قي بول 24 ساعة من أجل نفي وجود FHH‏ يعتبر 
تحديد الموضع قبل الجراحة إجباريا هنا ويتضمن مراجعة دقيقة لملاحظات العمل الجراحي للجراحة البدئية مع 
الدارسات الجارحة ا إن حوالي 70 — 80 % من a‏ الذين bau‏ لإعادة استقصاء بعد عملية 


e‏ 3 ة أعلى لإصابة العصب RA‏ الراجع وحدوث نقص كلس الدم سيت 9 التالي للجراحة و 

تبدل مستويات النسج الطييعية. 

A‏ صديد الوك nati eae‏ : يجب تحديد موضع جارات الدرق مفرطة الوظيفة قبل الجراحة ق جميع حالات 
salet‏ الجراحة تقرييا بواسطة تقنية الومضان بالتكئيسيوم 0 (sestamibi)‏ والتصوير بالأمواج > 353 الصوتية 
أو الطيقي المحوري. تعتبر هذه الطرق غير الجارحة ناجحة في تحديد موقع الغدة المنسية في 25 ¬ %75 من 
الحالات. ويمشاركة استخدام الأمواج فوق الصوتية والطبقي المحوري والتصوير الومضاني. يمكن لدراسة واحدة 
على الأقل أن تقوم بتمييز الورم في أكثر من #75 من الحالات. يجب أن يتم تفسير نتائج الدراسات غير الجارحة 
على ضوء ملا حظات العمل الجراحي السابق . تترافق الاختيارات التصويرية الجارحة زيما فيها تصوير الاوعية) 
E‏ ووفيات اعلی. ويجب تركها للحالات المعقدة التي ت تترافق بنتائج سلبية أو و عير محددة للوسائل 

غير الجارحة. إن نجاح hag‏ هده الوسائل في تحديد موضع ورم مختفي يعتمد بشكل كبير على مهارة وخبرة 
الفاح“ ى الشعاعي. 5 تعتبر الدراسات الجارحة أكثر 3al‏ 2 تمييز الغدد الثادرة المتوضعة خارج gle‏ المريض 
Las )‏ 2 فى المنصف). 

B‏ استزاتيجية الجراحة: أن هدف إعادة الاستقصاء هو اجراء بحث منظم يعتمد على معلومات تم الحصول عليها 
من العملية البدتية ومن دراسات تحديد الموضع 
1. الغدد جارات الدرق المنسية: تشاهد عادة a Lal‏ الطبيعي او شي مواضع هاجرة LS)‏ هو محدد oa‏ 

الجنيني لجارات الدرق). وق حالات نادرة: تكون alas‏ غدة من جارات الدرق مختفية داخل البرانشيم 
الدرقي Pere)‏ لاي رى السلعة عديدة العقيدات). ويمكن اللجوء إلى اجراء تصوير ier‏ فوق 
الصوتية للدرق اثناء الجراحة مع إجراء استثصال تالي لفص درقي عندما تفشل جهود البحث المضني قي 
تمييز ورم غدي لجارات الدرق. واذا تم تحديد موضع اربع غدد جارات درق سليمة. غالبا ما يعكس الورم 
الغدي وجود غدة زائدة (خامسة). يعتبر إجراء التصوير بالأمواج فوق الصوتية أقناء الجراحة وسيلة فعالة 
2 تحديد موضع الغدد جارات الدرق. 

2. الأورام الغدية المنصفية: يتم تدبير الأورام الغدية المنصفية ضمن التيموس باستتصال الجزء الراسي من 
التيموس بإجراء شد خفيف على الرباط الدرقي التيموسي أو بإجراء استئصال تيموس كامل عبر العنق 
باستخدام ميعد Geld‏ للقص. يترافق هفتح القص الناصف مع نسبة إمراضية عالية وزيادة الالم التالي 
للجراحة. ويجب مناقشة هذه الاحتمالات مع المريض قبل الجراحة 

١اا.‏ زرع جارات الدرق الذاتي: 

A‏ تتضمن استطبابات استئصال جارات الدرق الكامل مع الزرع الذاتي متغير الموضع لنسيج جارات الدرق كلا من 


HPT‏ لدى مرضى القصور الكلوي. ومرضى فرط تنسج الغدد جارات الدرق الأربعة. ومرضى يخضعون لإعادة 
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انققضياء Glall‏ وت Ol‏ الورم الغدي هو النسيج المتبقي الوحيد من الغدد جارات الدرق. قد يكون موضع الزرع 
الداتي coke aa‏ العضلة ا as‏ أو العضلة العضدية الكعبرية في ادم غير shall‏ لدى al‏ 
1A‏ أو niece‏ فإذا نكس ال HPT‏ يمكن استتصال نسيج Ba an‏ النشاط بشكل جزئى من 
ساعد المريض تحت التخدير الموضعى. 

B‏ التقنية: : يتم تقطيع نسيج الغدة 3 جارة الدرق المستأصلة حديثاً إلى قطع رقيقة تقيس حوالي 1 × 1 × 2 مم وتوضع 
ضمن سيروم ملحي معقم مجمد. . ثم يتم إجراء شق ف الساعد غير المسيطر لدى المريض و صنع أسرّة بين 
ألياف العضلة العضدية الكفيرية باستخدام ملاقط دفيعة. يتم وضع حوالي 4 om‏ 5 قطع تي JS‏ موضع: fap) eng‏ 
ما مجموعه 100 قطعة من نسيج جارات الدرق. ثم يتم إغلاق الأسرّة بخيط حرير من أجل تعليم موضع النسيج 
المزروع. يبدا النسيج المزروع لجارات الدرق بالعمل بعد 14 - 21 يوم من الجراحة. 

0 الحفظ بالتجميد للغدد جارات الدرق: يتم إجراء ذلك لدى مرضى ال MEN‏ ود جميع المرضى الذين يصيحون 
بدون نسيج جارات درق بعد اعادة العمل الجراحي. يمكن إجراء الحفظ بالتجميد عبر تجميد ما يقارب 200 ملغ 
من نسيج جارات الدرق المقطوع بشكل ناعم ضمن فيالات تحتوي على %10 ديميتيل سلفوكسيد و10 من السيروم 
الذاتي و80 من Waymouth Jaws‏ يمكن استخدام النسيج المجمد في الزرع الذاتي لدى مرضى أصيحوا بدون 
نسيج جارات درق أو لدى مرضى قصور نسيج جارات الدرق المزروع سابقا. 

A‏ نقص كلس الدم العابر: يحدث بشكل شائع بعد استئصال الدرق التام أو استئصال جارات الدرق: ويحتاج إلى 
a (lT. SS‏ وإذا كان المريض تن عو aa‏ عاد 
accuses‏ لدي ean‏ % من الد اد العام TT ene‏ بالضرورة mT‏ 

.B‏ قد SSC‏ الدع pal‏ الخال uate‏ درو نام أو بعد زرع جارات الدرق الذاتي إلى 

العوب يض مستمر لفترة 6 - 8 أسابيع بعد الجراحة. وعادة ما يتم إعطاء ء المرضى كربونات الكالسيوم 500 - 1000 
ملغ فمويا ثلاث مرات يوميا مع 1 > 25 دي هيدروكسي فيتامين د بجرعة 0.25 مكغ فمويا في اليوم. 

.C‏ 5555 نقص كلس الدم: ويعتبر حالة إسعافية طبية GILG‏ بتسريب وريدي سريع لغلوكونات الكالسيوم 810 أو 
كلوريد الكالسيوم حتى شفاء المريض. ومن الناحية النوعية. يتم إعطاء 1 = 2 أمبولة (10 - 20 مل) من 
غلوكونات الكالسيوم %10 ور ريديا 0 10 دقائق OSes.‏ تكرار anba 20 — 15 JS 4c poll‏ حسب الحاحة. 
وبالنتيجة. يتم البدء بالحشن المستمر لغلوكونات الكالسيوم 10 % 09 ملغ من معدن الكا! لسيوم / 10مل) لجرعة 
0 مل ضمن 500 مل من محلول د كستروز )1 ملغ/مل) بجرعة تبلغ 0.5 - 2.0 ملغ/ كغ /ساعة من أجل الحفاظ 
على مستوى الكلس تي الدم بين 8 - 8 ملغ/دل. وقد يحتاج مرضى نقص كلس الدم الشديد إلى تصحيح نقص 

ALS ويوجد عند %50 من هؤلا ء المرضى‎ . HPT سرطانة جارات الدر ق: وهي نادرة تشكل أقل من %1 من مرضى ال‎ .V 

مجسوسة في العنق. مع مستويات لكلس الدم Sas‏ أ تتجاوز 15 ملغ/ردل. 

8. التشخيص: يتم وضع التشخيص بالاعتماد على الموجودات النسيجية لفزو الأوعية أو غزو المحفظة. مع وجود 
انتقالات للعقد اللمفية أو انتقالات بعيدة. أو بوجود غزو عياني للتراكيب المجاورة 

B‏ المعالجة الجراحية: تتألف من الاستئصال الجذري الموضع للورم مع النسيج الرخو المجاور والعقد اللمفية والفص 
الدرقي المجاور قي نفس Aged!‏ عندما يتم تمييز الورم قبيل الجراحة او اثناء الجراحة. وتستطب إعادة الجراحة 
في حالة النكس الموضعي وذلك في محاولة للسيطرة على ارتفاع كلس الدم الخبيث. 

©. قد يتظاهر بعض مرضى سرطانة جارات الدرق وبعض مرضى ال HPT‏ السليم بنوب من فرط نشاط جارات الدرق. 
وتتضمن أعراض هذا الآفة الحادة Sly)‏ قد تكون مميتة أحيانا) كلا من الضعف العضلى المسيطر والفثيان 
والإقياء والوسن والتخليط. وعادة ما يكون هنالك فرط كلس الدم )16 - 20 ملغ/دل) مع os ac‏ أ 
المعالجة الفريدة لنوب فرط نشاط جارات الدرق هي استتصال جارات الدرق. إلا ان فرك كلس الدم واضطرابات 
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الحجم و الشوارد يجب أن تأخذ المقام الأول. وتكون المعالجة مطلوبة عند وجود أعراض أو عندما يكون مستوى 
كلس الدم أكبر من 12 ملغ/دلر إن الخط الأول للعلاج هو تسريب 300 - 500 مل من كلوريد الصوديوم %0.9 ت 
الساعة )5 = 10 ل/يوم ورا( Cpe‏ أجل استعادة الحجم داخل الوعائي وتحريض إطراح الكالسيوم cee‏ 
وحمت أ يتجاوز الإدرار البولي 0 مل /ساعة. يمكن أن يتم أعطاء الفوروسيميد (80 - 100 ملغ وريديا كل 2 
- 6 ساعات) من أجل تحريض المزيد من طرح الصوديوم والكالسيوم في البول. تؤدي المدرات التيازيدية إلى 
التأثير على طرح الكالسيوم ويجب تجنبها. إن نقص بوتاسيوم الدم ومغنيزيوم الدم تعتبر اختلاطات للإدرار 
الملحي الشديد ويجب تصحيحها. واذا os‏ الإدرار لوحدہ فی خفض مستوى كلس الدم. يمكن استخدام ال 
خفض كلس awl‏ الأخرى. هذه العوامل تتضمن بيوسفوسفانات الياميدرونات )60 - 90 ملغ في pt‏ من 

محلول نظامي 0.9 يتم تسريبه خلال 24 ساعة) و الإيتيدرونات )7.5 ملغ/كغ وريديا خلال 2 - 4 ساعات oe‏ 
ل 3 (all‏ والميترامايسين )25 مكغ /كغ وريديا خلال 4 - 6 ساعات يوميا ل 3 - 4 أيام في فرط كلس الدم 
الخييث (dees‏ وكالسيتونين السالمون (جرعة بدثية 4 وحدات دولية / كغ تحت الجلد أو عضليا كل 12 ساعة: 
وتزاد حسب الضرورة إلى جرعة عظمى تبلغ 8 وحدات دولية /كغ تحت الجلد أو وعضلياً كل 6 ساعات) . كذلك 
تشكل كلا من أورتوفوسفات ونترات الغاليوم والستيروئيدات القشرية السكرية عناصر خافضة لكلس الدم أيضا. 


المعتكلة كغدة صماوية: 

تتو أورام oy GMS‏ لانفرهائس أو or‏ نادرة تسيب حدوث متلا زمات سريرية ترتيط بالهرمونات النوعية المفرزة. 

تعتبر أورام الأنسولينوما هي الأكثر شيوعا ضمن هذه الأورام. وتتلوها أورام الغاسترينوما. و من ثم الأورام الأكثر 
ندرة التي نتضمن ال agai) viPoma‏ المفرز لعديد اليبتيد المعوي الفعال وعائيا) والغلوكانوما والسوماتوستاتيئوما. | 
تمييز المتلازمات المتميزة يعتبر أساس التشخيص. والذي يجب تأكيده بالفحوص الكيماوية الحيوية. غالبا ما تكون 
أورام LAS‏ الجزر صامتة. وقد يكون تحديد موضعها صعبا. خاصة بالنسبة للاور رام الصغيرة أو عديدة البؤر أو خارج 
المعتكلية. قد تحدث أورام خلايا الجزر بشكل معزول نان ك من النمط 1 من ال MEN‏ أو cla‏ ء فون هييل ليندو (ويكون 
متعدد البؤر دوما تقريبا). يمكن لأورام خلايا الجزر أن OS‏ سليمة أو خبيثة. رغم أن التنبؤ قد يعتمد على الهرمون 
المنتج اكثر من حجم الورم 

A‏ المظاهر السريرية: يتطور لدى مرضى الأنسولينوما نقص سكر دم شديد أثناء الصيام أو بعد الجهد. وتتضمن 
الصورة السريرية كلا من علامات وأعراض نقص سكر الدماغ (القلق. الرجفان. التخليط. الهمود ) والاستجابة 
الودية لنقص السكر (جوع؛ تعرق. تسرع قلب). يمكن أن تعزى هذه الأعراض إلى سبب نفسي في البدء أو 
تمارض ما لم يعرف ترافقها مع الصوم. ويقوم العديد من المرضى بتناول الطعام بشكل زائد من أجل تجنب 
حدوث الأعراض. مما يؤدي إلى حدوث زيادة واضحة في الوزن. يشير تعبير ثلاثية ويبل إلى المعايير السريرية 
لتشخيص الأنسولينوما وهي: (1) أعراض نقص سكر ادم خلال الصيام: (2) مستويات لسكر الدم تقل عن 50 
ملغ /دل. (3) زوال الأعراض بعد إعطاء اء الغلوكوز وريديا. ويجب نفي حالات نقص سكر الدم الهوسي الصنعي 
A yo obla)‏ 4 زائدة من الأنسولين) sa‏ نقص سكر | الد ام بعد الطعام. 

8. من الضروري اجراء 72 ا المشفى مع المراقبة من أجل تشخيص الأنسولينوما. ويتم مراقبة 
المرضى لنوب نقص سكر e~!‏ ع ع قياس غلوكوز البلاسما لاسي ولي وطليعة الأنسولين والبيتيد 0 dolga‏ 
6ساعات. وخلال الصياح. يتم السماح للمريض بتناول سوائل بدون حريرات: ویتم أنهاء الصيام عندما las‏ 
اعراض نقص سكر الدماغ غ بالظهور. ol‏ جميع te‏ الانسولينوما Lu pa‏ تتطور لديهم اعراض نقص سكر 
الدماغ وترتفع لديهم مستويات أنسولير ن المصل بث بشكل غير مناسب (أكثر من 5 مكرو وحدة/مل) مترافقة مع 

نقص سكر aul‏ (اقل من 40 ملغ /دل 3( وتوجد عادة مستويات مرتفعة من البيتيد © وطليعة الانسولين. 

0 التوضع: Sale:‏ ما تكون أورام الأنسولينوما غیرد Ji)‏ من 2سم) ومغردة وسليمة: وفد تحدث 2 أي مكان 
ضمن المعتكلة. وقي حالات نادرة. يمكن للانسوليتومات أن تتوضع في بقايا معتكلية خارج المعذكلة. ويعتبر 
التصوير Bala‏ لمحوري بفواصل 5 هم مع مادة ظليلة فموية < ووريدية هو الاختيار البدثي لتحديد paga‏ 


2 


الأنسولينوماء مع ية نجاح 2 5 - 85 من الحاللات. كما يعتير el yal‏ التصوير بالأمواج قوق الصوتية 
عبر التنظير مفيدا ايضا لكنه يعتمد على الشاحص. ان فعالية الومضان بالاينديوم 1 أوكتاريتويد فى تحديد 
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موضع الأنسولينوما (حوالي %50 ) Jal‏ من فعاليته تجاه أورام LAS‏ الجزر الأخرى GY‏ الأنسولينوما تملك عدراً 
قلمالة .مخ -متسقيلات الست ماتو تاكن ومر gigs‏ الشرانية aad‏ مع مراقبة بقعة الورم هو الدراسة 
لتشخيصية الوحيدة المفضلة للورم البدثي والانتقالات الكبدية. وإذا بقي الورم غير مميز. يمكن أجراء تحديد 
موضع ناحي في الرأس al‏ و الجسم أو و ذيل المعتكلة عن Gob‏ أخذ عينة وريدية من وريد الباب لدراسة الأنسولين 
يكن peat Sere‏ الأوعية التكلسي. . يتضمن تصوير الأوعية التكلسي حقن الكالسيوم ضمن الشرايين المعتكلية 
لتي تمت قثطرتها انتقائيا مع قياس أنسولين البلاسما عبر قثطرة توضع ضمن وريد كبدي. 
.D‏ معالجة الأنسولينوما هي معالجة جراحية في جميع الحالات تقريبا. aby‏ التدبير الجراحي ثلا Lagidgus‏ من 
تحديد موضع الورم بالتأمل الدفيق وجس المعثكلة بعد تحرير العفج والحافة السفلية للمعتكلة. ويفيد استخدام 
لتصوير ae‏ فوق الصوتية أثناء الجراحة في تسهيل تمييز الأورام الصغيرة بشكلٍ كبير. خاصة تلك 
المتوضعة ضمن رأس المعتكلة Gilly‏ الشصي. يمكن إزالة معظم أورام الأنسولينوما توليديا من النسيج المعتكلي 
لمحيط. رغم أن تلك الموجودة فى الرأس أو الذيل قد تحتاج للاستئصال. وبشكل عام. يجب عدم اللجوء إلى 
ستتصال بنكرياسي أعمى (دون تحديد موضع الورم ). إن حوالي %5 من الأنسولينومات تعتبر خبيثة؛ و410 منها 
متعددة (عادة تترافق مع النمط 1 من ال (MEN‏ تمتلك المعالجة الدوائية للانسولينوما بواسطة الديازوكسيد 
والفير اباميل والاوكتريتويد فعالية محدودة. لكن قد يتم اللجوء إليها قي التحضير للجراحة أو لدى المرضى غير 
لتاسيية Vaal pel‏ 
H‏ الغاستزينوما: 
A‏ يعاني مرضى الغاسترينوما ومتلازمة زولينجر أليسون (ZES)‏ من أفة قرحية هضمية شديدة (PUD)‏ ناجمة 
عن فرط إفراز حمضي معدي متواسط بالغاسترين. ويتظاهر معظم المرضى atl‏ شرسوض: وحوالي 480 منهم 
يوجد لديهم قرحة عفجية فعالة عند وضع التشخيص. تعتبر الإسهالات وفقدان الوزن من الأعراض الشائعة 
)%40 من المرضى). إن ال ZES‏ تادر )0.1 - 1.0 h‏ من حالات ال «(PUD‏ ومعظم المرضى يتظاهرون بقرحة 
عفجية فعالة. يجب التفكير بالغاسترينوما و ال ZES‏ لدى أي مريض مصاب ب )1( PUD‏ معند على العلاج الموجه 
دحو الهيليكوباكتر البوابية والجرعات التقليدية لحاصرات 12 أو الأوميبرازول. )2( قرحات هضمية ناكسة 
أو متعددة أو ذات توضع غير نموذجي (العفج القاصي أو الصائم). )3( اختلاطات ال PUD‏ (مثل النزف أو 
الانتعاب of‏ الانسداد). (4) PUD‏ مع إسهال شديد. )5( PUD‏ مع HPT‏ أو تحصي کلوي أو اعتلال غدي صماوي 


عائلي. إن جميع المرضى الذين يتم تحضيرهم لجراحة إنتقائية بسبب PUD‏ يجب أن يتم نفي وجود ال ZES‏ 
لديهم قبل الجرا 

B‏ يحتاج تشخيص ZES‏ إلى إظهار فرط غاسترين الدم الصيامي وفرط إفراز الحمض المعدي الأساسي. إن وجود 
مستوى لغاسترين المصل يبلغ 100 بيكوغرام /مل أو psi‏ مع نتاج حمضي معدي أسناسي (BAO)‏ يبلغ 15 ميلي 
مكافن /ساعة أو أكثر (أكثر من 5 میلی مكافنٌ لدی المرضى المجرى لديهم سابقا اجة (ats‏ يؤدي إلى 
تاكيد تشخيص ں ال ZES‏ في جميع الحالات تقريبا. . كما يشاهد فرط غاسترين الدم الصيامي دون ا رتفاع في النتاج 
الحمضي المعدي ؛ الأساسي في حالات التهاب Saali‏ الضموري. وق القصور الكلوي ولوق ؛ المرضى الذين يتناولون 
معاكسات المستقبلات H2‏ أو الأوميبرازول. ويشاهد فرط ل غاسترين الدم الصيامي مع sf‏ رتفاع النتاج الحمضي 
المعدي الأساسي في حالات متلازمة احتباس الغار المعدي وانسداد مخرج المعدة وفرط تنسح الخلية © في الغار. 
يستخدم اختبار التحريض بالسكرتين في تمييز ال 5 عن هذه الحالات. يتم أجراء هذا الاختبار عير قياس 
مستويات الغاسترين في المصل قبل وبعد 2 و5 و 10 و 15 دقيقة من إعطاء السكرتين وريديا (2 وحدة / كغ). إن 
5 % من مرضى ال ZES‏ تحدث لديهم زيادة في مستويات الفاسترين (أكثر من 200 بيكوغرام/مل عن الخط 
القاعدي) استجابة لاختبار التحريض بالسكرتين. في حين أن المرضى المصابين بآفات أخرى لا تحدث لديهم هذه 
الزيادة. يعتير هذا الاختيار قائق الأهمية عندما يكون هثالك شك بوجود ZES‏ لدی مرضى لديهم قصة جراحة 
معدية سابقة ولدى مرضى الارتضاع المعتدل في مستويات الغاسترين الصيامية )100 - 1.000 بيكو غرام/ مل). 

© تحدید توضع الغاسترينوما: يحب تحديد ذلك wn > Al ee‏ المؤهبين 0-0 إن ae‏ 80 % من ee‏ 
الغاسترينوما خبيثة: مع حدوت انتشارات للعقد اللمفية أ 4 ail‏ لدی ما يزيد عن 60؟ من الحالات o ol.‏ 
%20 من مر سى ZES‏ يكونون مصابيين بالنمط 1 من Were MEN‏ ما يكون هؤلاء المرضى مصابين Al‏ رام متعددة 
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و متزامنة فى خلايا الجزر. ويعتبر كل من التصوير الديناميكي بال CT‏ والتصوير الومضاني بال 111In-octreotide‏ 
والتصوير بالأمواج قوق الصوتية عبر التنظير الهضمي والتصوير بالمرنان وسائلاً غير جارحة مفيدة قي تحديد 
موضع الغاسترينوما. إلا أن تحديد الموقع قبل الجراحة يمكن أن يكون غير موفق في حوالي 50؛ من الحالات. 
ويمكن لتصوير الأوعية SLED‏ مع أو بدون حقن السكرتين للشريان المعدي العفجي والمساريقي العلوي 
والطحالي وقياس مستوى غاسترين الدم الوريدي الكبدي ai‏ يؤدي الى تحديد موضع الغاسترينوما الخفية في 
حوالي 90-70 من الحالات. 

. ي حالات ال ZES‏ يعتبر العلاج الدوائي لفرط إفراز الحمض المعدي بمعاكسات مستقبلات الهيستامين H2‏ 
ل ike Vis‏ . تستطب هذه الأدوية قبيل العمل الجراحي لدى المرضى الخاضعين للجراحة يغرض 
الشفاء وكذلك لدى مرضى الفاسترينوما غير القابلة للاستئصال أو المترافقة مع انتقالات. وقد تبرز الحاجة 
إلى إعطاء جرعات زائدة من معاكسات مستقيلات الهيستامين الفموية وغالبا ما يتم إعطؤها بفواصل زمنية 
كل 6ساعات. وتتم زيادة جرعات still‏ ) السيميتيدين 300 ملغ ون كل 6 ساعات. الرانيتيدين 150 ملغ e‏ 
كل 6 ساعات. الفاموتيدين 20 ملغ فمويا كل 6 ساعات) ختى يصبح إفراز الحمض المعدي اقل من 10 ميلي مكافئ 
/ساعة قبل الجرعة التالية. بالمقابل: يمكن البدء بتسريب وريدي مستمر (الرانيتيدين 0.5 ملغ/كغ /ساعة) 
وتزاد الجرعة حتى تتم السيطرة على إفراز الحمض المعدي. يتم إعطاء الاوميبرازول عن طريق الفم او الانيوب 
الآنفي المعدي بجرعة 20 al sli‏ مرتين يوميا. 


E‏ التدبير الجراحي لل (ZES‏ يستطب التدبير الجراحي لل ZES‏ لدى جميع المرضى المناسبين دون غاستروينوما 


انتقالية واسعة. وتتضمن أهداف الجراحة US‏ من تحديد الموقع بدقة 3 والاستصال الشافى للورم. يؤدي استتصال 
الغاسترينوما البدئية الى تبديل التطور الخبيث للمرض وإنقاص نسبة الانتقالات الكبدية لدى مرضى ال 288. 
يمكن تسهيل تحديد موقع الغاسترينوما أثناء العمل الجراحي عبر إجراء فتح عفج واسع مع اللجوء إلى الجس 

أو استخدام التصوير بالأمواج 393 الصوتية stäl‏ الجراحة أو اللجوء إلى أضاءة العفج بالتنظير الهضمي. يتم 
علاج الغاسترينوما المتوضعة ضمن الرأس أو Galil‏ الشصي عبر توليدهاء في حين أن أورام الجسم أو الذيل 
يمكن استتصالها بإجراء استتصال معتكلة قاصي او تحت تام. تبلغ معدلات الشفاء الفوري 40 - 90 h‏ في 
الاستتصالات التي تجرى بأيدي خبيرة. إلا أن نصف المرضى الذين يشفون قي البدء حسب النتائج الكيماوية 
الحيوية يصابون بالنكس خلال 5 سنوات. إن فرط إفراز الحمض المعدي بمكن السيطرة عليه H2 holed‏ أو 
الأوميبرازول gat‏ معظم مرضى ال ZES‏ ما يجعل استئصال المعدة غير ضروري. . واذا لم OS‏ بالإمكان تحديد 
موضع الغاسترينوما أثناء الجراحة. قد يتم اللجوء إلى قطع ميهم الخلية الجدارية. وتؤدي الجراحة المنقصة 
للحجم في bees‏ الانتقالية أو الغير able‏ للاستتصال الى تسهيل العلاج الدوائي وإطالة مدى الحياة 
et‏ بعض المرضى الانتقائيين. أن مرضى ZES‏ مع 1 MEN‏ لا يمكن شفائهم على الأغلب وا وعادة 


yy age oe تتم معا‎ 
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A I‏ 8 الجزر النادرة: 


Jase) ghal وتؤدي الى حدوث إسهال‎ VIP تقوم هده الأور رام بافراز البيتيد المعوي الفعال وعائيا‎ : :Vipoma ال‎ .A 


البراز الناتج في حالة الصيام أكثر من 1 لتر/يوم) مع نقص بوتاسيوم الدم ونقص À‏ غياب كلور الحمض 
المعدي (إن الإسهال AU‏ مع نقص بوتاسيوم الدم وغياب كلور الحمض المعدي تعتبر اعراضا لمتلازمة فيرنر 
- موريسون). وقد نشاهد فرط سكر الدم مع فرط كلس الدم مع توهج جلدي. ويجب استبعاد الأسباب الاخرى 
AS»‏ شيوعا للإسهال وسوء الامتصاص. يقوم تشخيص ال ViPoma‏ على ads‏ ارتفاع في تركيز VIP‏ في المصل 
2 حالة الصيام (أعلى من 190 بيكوغرام/مل) مع إسهال إفراز ذي بالترافق مع ورم قي خلايا الجزر. يعتبر ال 
Octerotide (150‏ غ تحت الجلد / 8 ساعات) وسيلة Ulea‏ جدا في السيطرة على الا مهال وتصحيح اضطراب 
الشوارد قبل اللجوء الى الاستتصال. أن معظم هذه الاور Ts‏ الجزء القاصي من المعثكلة وتعنو لاستتصال 
المعتكلة القاصي. وقد لوحظ الداء الانتقالي بشكل SLE‏ )%50( وتستطب المعالجة المنقصة للحجم من أجل 


تخفيف الأعراض ق مثل هذه الحالا 


8 . الغلوكاكونوما: تقوم هذه الأورا م بافر E‏ ۾ ببشكل زائ و إلى النمط I‏ من الداء السكري مع نقص في 


الحموض الأمينية وكمر ردم ya ies‏ ن واندقاعات جلدية مميم 


Uy? 


ne 3 


ى بالأحمرية الهاجر 3 المنخرة. . يتم وضع 
التشخيص بالاعتماد على الأعر اض وخزعة من الاندفاع الجلدي لكنه يتأكد بار رتفاع مستويات غلوكاكون البلاسما 
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(عادة أكثر من 1.000 بيكوغرام/مل). عادة ما تكون هذه الأورام كبيرة الحجم وتشاهد بسهولة على التصوير 
الطيقي المحوري. يستطب الاستتصال لدى المرضى المناسيين بعد تقدیم دعم غذائي. حتى بوجود الانتقالات. 
C‏ السوماتوستاتينوما: تشكل أندر هذه الأورام. وتؤدي إلى متلازمة داء سكري مع إسهال دهني وتحصي صفراوي. 
كثيرا ما تكون هذه الأورام متوضعة ضمن رأس المعثكلة وغالبا ما تكون ذات انتقالات عند تشخيصها. 
0. أشكال نادرة أخرى من أورام الجزر: وتتضمن الأورام المفرزة لعديد الببتيد المعثكلي والمفرزة للنيوروتنزين 
والمفرزة لهرمون موجه القشر الكظري (ACTH)‏ بالإضافة إلى اوارم غير وظيفية. هذه الاورام عادة ما تكون 
كبيرة وخبيتة. وتعالج بالاستتصال الجراحي 


أورام الكارسينوئيد: 
يتم تصنيف أورام الكارسينوئيد حسب منشئها الجنيني: من المعي الأمامي (قصبية. تيموسية. معدية عفجية. معتكلية) 
ومن المعي المتوسط (صائمية. دقاقية. زائدية. كولونية يمنى) ومن المعي الخلفي ( كولونية Auld‏ مستقيمية) . واعتمادا 
على موضع نشوثها: تقوم أورام الكارسينوئيد بإفراز هرمونات مختلفة. وبالتالي تتظاهر بمظاهر سريرية مختلفة. 
غالبا ما تحدث أورام الكارسينوثيد ضمن السبيل الهضمي. وتشر الإصابات:القصبية والتيموسية Meat Jol‏ وشل 
عام: يعتمد تشخيص الكارسيئوئيد على وجود ارتفاع في سيروتونين المصل أو في مستقلباته البولية (أي 5 - هيد روكسي 
إندول أسيتيك أسيد (5-HIAA‏ وعلى دراسات تحديد الموقع. إن الفحص الكيماوي الحيوي الوحيد الأفضل هو ارتفاع 
5-4 قي البول ( الطبيعى هو 2 - 8 ملغ/24 ساعة). قد تكون اورام الكارسينوئيد المستقيمية أو الصائمية الدقاقية 
pr‏ بالدراسات الظليلة. في حين أن الأورام القصبية يمكن تمييزها على صور الصدر البسيطة أو الطبقي المحوري أو 
تنظير القصيات. وأفضل طريقة لتمييز الانتقالات البطنية أو الكبدية هي التصوير بالطبقي المحوري أو بالأمواج فوق 

الصوتية 5 و تصوير الأوعية. وكما هو الحال مع الأو ورام العصبية الغدية الصماوية الأخرى: يمكن أن يتم كشف يعض 
أورام الكارسيتوثيد بواسطة الومضان بالنظير المشع 131-14186! ( ميتا إيودو بنزيل غوانيدين) : ومعظمها يمكن تصويره 
بالومضان octreotide JL‏ ~ 11115. 5 

| كارسينوئيد الزائدة: يعتبر كارسينوثيد الزائدة الشكل الأكثر شيوعا لهذه الأورام. ويشاهد في 1 / كل 300 زائدة 
مستأصلة. إن خطورة انتقالات العقد اللمفية وإنذار الكارسينوثيد الزائدي تعتمد على الحجم: حيث أن الأورام 
التي يقل ححمها عن 1 سم لا تعطی انتعالات: في حين ان الاورام بين 1 -2 سم تعطي انتقالات بنسية %1. وتزداد 
هذه النسبة إلى 30 % في الاورام التي يزيد حجمها عن 2سم. كذلك يعتمد امتداد العمل الجراحي للكارسينوثيد 
الزائدي على الحجم أيضا. حيث تعالج الأورام أقل من 1 سم باستئصال الزائدة البسيط. Lol‏ الأورام التي تزيد 
على 2 سم فتعالج لو النصف الأيمن للكولون. ويتم اللجوء إلى استثصال نصف الكولون الأيمن الانتقائي 
في حالة الأورام بين 1- 2 سم. يعتبر إنذار الكارسينوئيد المستأصل بشكل كامل مفضلا. حيث تصل نسبة البقيا 5 
سنوات إلى 90 - £100 
aly gi.‏ الكارسينوثيد He‏ الدقيقة: تتظاهر عادة بأعراض بطنية مبهمة ا ما تؤدي إلى وضع تشخيص 
قبل العمل الجراحي. ويخضع معظم المرضى إلى عملية فتح بطن بسبب انسداد أمعاء. والذي ye‏ اسا عن 
ارتكاس RRS‏ ا" ريقا حول الورم أكثر من أن يكون ناجما عن الورم نفسه. . وتبرز الحاجة 
هنا إلى إجراء استتصال واسع يشمل المساريقا والعقد اللمفية. حتى ق الأورام صغيرة الحجم. يعتبر البحث الدقيق 
ضمن ما تبقى من الامعاء أمرا واجبا بسبب ان هذه الاورام تكون متعددة المراكز ق 20 - 40 % من الحالات. وتشاهد 
كارسينوما غدية متزامنة معها قي حوالي %10 من الحالات. Baleg‏ ما تكون هنالك علاقة خطية بين حجم الورم 
ونسب خطورة حدوث الانتقالات إلى العقد اللمفية: حيث تصل هذه النسبة إلى حوالي 85 في الأورام التي يزيد 
حجمها عن 2سم. يعتمد الإنذار على حجم ومدى امتداد الآفة. وتبلغ نسبة البقيا الكلية حوالي 50 - K60‏ و تتخفض 
بشكل واضح عند وجود انتقالات كبدية. تمتلك كارسينوئيد الأمعاء الدقيقة Gall‏ الأكبر لإعطاء انتقالات كبدية 
وتؤدي إلى إنتاج المتلازمة الكارسيتوتيدية. ; 
0 . الكارسينوئيد المستقيمية: : Sele‏ 'الحالة GAs aa SN‏ محاطية غالا ماكو لاغرضية 

أو تؤدي إلى حدوث واحد أو أكثر ين لك الأعراض غير النوعية مثل النزف والإمساك والزحير. عادة ما تكون 


ا د O‏ مو ee‏ انتا i baa p35‏ حتی عندما دترا فق مع 
انتقال كبدي. تتم معالجة الكاأرسينوتيد المستقيمي الصغير Jal)‏ من 1 (e=‏ باز الته عبر التنظير الهضمي. وقد 
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يتم اللجوء إلى استئصال الأورام عبر اللمعة موضعياً في الأورام التي تقيس 1 - 2 سم. بالمقابل ما يزال pe‏ 
0 م أكبر من 2 سم أو الأورام الغازية مثارا للجدل. لكن الخيارات تتضمن استثصالا أماميا أو بترا بطنيا عجانيا 
لدى المرضى المناسبين دون انتقالات. 

IV‏ كارسينوئيد المحي الأمامي: وتتضمن الكارسينوئيد المعدية العفجية والقصبية والتيموسية. وتشكل زمرة غير 
متجانسة من pori‏ ذات درجات مختلفة من الإنذار. لا تؤدي هذه الأورام إلى تحرير السيروتونين وقد تؤدي إلى 
ظهور اعراض غير نموذجية aha)‏ نوبية في الجلد) Aad pa‏ يتحرير eee‏ وقد تؤدي الكارسينوئيد المعدية 
العفجية إلى إنتاج الغاسترين وتسبب حدوث ZES‏ وينصح باللجوء إلى الاستتصال الجراحي ف الآفة الموضعة. 

تحدث المتلازمة الكارسينوئيدية لدى اقل من 10 % من المرضى المصابين بالكارسينوئيد وتتطور عندما يجد 
النزح الوريدي من الورم مدخلا له إلى الدوران الجهازي: كما في الانتقالات الكبدية. وتتألف المتلازمة النموذجية 

من الهبات الجلدية والإسهال والتشنج القصبي والتليف الدسامي القلبي الأيمن. تتميز الأعراض بأنها انتيابية 
ويمكن أ تتحرض بالكحول والجينة والشوكولا والنبيد الأحمر . يتم وضع التشخيص بقياس 5-HIAA‏ ف بول 24 ساعة 

أو قياس -5هيدروكسي تريبتامين في كامل الدم. عادة ما يكون الشفاء الجراحي غير ممكن بوجود انتقالات كبدية أو 
بطنية شديدة. إلا أن إنقاص حجم الورم قد يساعد في تخفيفٍ الأعراض و يحسن من البقيا. على أن يكون بالإمكان 
إجراؤه بآمان. كذلك يمكن معالجة الانتقالات الكبدية أحيانا بالتصميم الكيماوي باستخدام الدوكسوروبيسين و-8 
فلورويوراسيل والسيسيلاتين. تحدث نوب الكارسينوئيد مع تشنج قصبي شديد ووهط هيموديناميكي في الفترة 
حول العمل الجراحي لدى مرضى مصابين بكارسينوئيد غير مشخص. يعتبر التمييز السريع أمرا حيوياء حيث أن 
octreotide «Unc!‏ )100 مكخ وريد كام قد يكون منقذا للحيأة. 


المحور الكظري النخامى: 
| قشر الكظر: 1 f‏ 
A‏ متلازمة كوشينغ: تنجم هذه المتلازمة عن إعطاء الستيروئيدات خارجيا أو فرط إفراز الكورتيزول داخلياً. 
وتتضمن التظاهرات السريرية لمتلازمهة كوشينغ sis‏ من ار dats pla)‏ الدم والوذمة والضعف العضلي وعدم 
تحمل السكر وتخلخل العظام وسهولة التكدم والخطوط الأرجوانية الجلدية والبدانة الجذعية slog: alin)‏ وجع 
القمر). وقد يتطور لدى النسوة عد مع شعرانية وانقطاع طمث نتيجة لفرط الأندروجينات الكظرية. 
1 الفيزيولوحية امرضية: ٠‏ 

ه إن السيب الأكثر شيوعا لمتلازمة كوشينغ هو السبب العلاجي. أي إعطاء الستيروئيدات القشرية خارجية 
الإفراز أو ال „ACTH‏ 

65( Gas من الغدة النخامية الأمامية (داء كوشينغ) السيب المرضي الأكثر‎ ACTH يعتبر فرط افراز ال‎ b 
من الحالات) لفرط كورتيزول الدم الداخلي. وتستجيب الغدة الكظرية بشكل طبيعي لارتفاع ال‎ 470 - 
الجانب. ويعتبر فرط تحرير العامل المحرر لموجه قشر‎ SUS وتكون النتيجة هي فرط تنسج الكظر‎ ACTH 
الكظر من قبل الوطاء سببا نادرا لفرط كوتيزول الدم.‎ 

10 كطوي دي واا سينا لفرط كورتيزول الدم في‎ Ge pus الإفراز الشاذ للكورتيزول من‎ cae 


- 20 % من الحالات. sos‏ | أت ١‏ ية البدئية الى افراز ١‏ وئيدات | يه 

من ؤدي التنشسؤ الى . الستيرو لقشرية بشكل مستقل 
عن ال ACTH‏ وعادة ما تؤدي إلى كبح مستويات ال ACTH‏ في البلاسما مع ضمور نسيج فشر الكظر المجاور 
وقي الجانب المقابل. 


4. في حوالي %15 من الحالات. تنجم متلازمة كوشينغ عن إفراز متنبذ هاجر لل ACTH‏ أو مادة شبيهة بال 
ACTH‏ من سرطانة قصيية المنشا صغيرة الخلايا او ورم كارسينوتيدي او كارسينوما معثكلية او كارسينوما 
تيموسية أو سرطان لبي درقي أو تنشؤات غدية صماوية عصبية أخرى. ويمكن لمرضى التنشؤات المفرزة ال 
ACTH‏ المنتيد أن , يتظاهرون Kis‏ بدئي بنقص بوتاسيوم الدم وعدم تحمل السكر وفرط التصبغ مع عدد 
قليل من علامات متلازمة كوشينغ المزمنة. | 

2 التشخيص: يعتبر تشخيص متلازمة كوشينغ كيماويا حيويا. ويكون الهدف في البدء هو تأكيد فرط كورتيزول 
القشر ومن ثم تميين الصدر» الأ ان Le ces‏ زاك التاق يق الان فشن الى ty I‏ رن انيل 

الاستجابة الكيماوية الحيوية P Ep‏ بحالات مرضية مختلفة. 
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a‏ تأكيد وجود فرط كورتيزول الدم: 

(1) إن أفضل اختبار لمسح فرط كورتيزول الدم هو قياس الإطراح البولي للكورتيزول pall‏ في بول 24 
ساعة. حيث أن طرح أكثر من 100 مكغ من الكورتيزول الحر يوميا في البول ضمن قياس لعينتي جمع 
مختلفتين يعتبر مشخصا دون شك لتلازمة كوشينغ. إن قياس مستوى كورتيزول البلاسما pang)‏ 
لا يعتبر طريقة موثوقة في تشخيص متلازمة كوشينغ بسيب تراكب وتداخل المستويات بين المرضى 
الطبيعيين وغير الطبيعيين. 5 

)2( يستخدم اختبار التثبيط بالديكساميتازون خلال الليل (إعطاء الديكساميتازون 1 ملغ فموياً عند 
الساعة 11 ليلا . وقياس مستوى كورتيزول البلاسما عند الساعة 8 صباحا) في تاكيد تشخيص متلازمة 
كوشينغ. خاصة عند المرضى البدينين أو المرضى المثبطين الذين قد تظهر لديهم ارتفاعات حدية 
في مستوى كورتيزول البول. إن مرضى فرط كورتيزول الدم الحقيقي يفقدون عادة التلقيم الواجع 
النخامي الكظري الطبيعي ويفشلون عادة في كبح مستويات الكورتيزول البلاسمي الصباحي الى أقل 
من 5 مكغ/دل. 

b‏ تحديد موضع سبب فرط كورتيزول الدم: 

)1( يعتبر القياس المناعي الشعاعي المتري لل ACTH‏ القاعدي أفضل طريقة في تحديد سبب فرط 

كورتيزول الدم. حيث أن تثبيط المستوى المطلق لد ACTH‏ إلى أقل من 5 بيكوغرام/مل يعتبر مشخصا 

تقريبا لتنشؤ قشري كظري. وغد تتراوح مستويات ال ACTH‏ ف cls‏ كوشينغ من الحدود العليا للطبيعي 
)15 بيكوغرام/مل) إلى 500 بيكوغرام /مل . وقد تمت مشاهدة مستويات أعلى لل ACTH‏ البلاسمى 
(أكثر من 1000 بيكوغرام/مل) لدى مرضى مصابين بمتلازمة ال ACTH‏ المنتبن. 

)2( يستخدم اختبار التثبيط بالديكساميتازون عالي الجرعة التقليدي في تمييز المصدر النخامي عن 
مصدر اخر منتبد لل ACTH‏ حيث يستجيب الاشخاص الطبيعين ومعظم المرضى المصابين BAG‏ 
نخامي منتج لل ACTH‏ إلى اختبار التثبيط بالديكساميتازون the‏ الجرعة )2 ملغ فمويا كل 6 ساعات 
لمدة 48 ساعة) بانخفاض قي مستويات الكورتيزول الحر في البول مع مستويات 17 هيدروكسي ستيروثيد 
في البول إلى اقل من 50 % من القيم القاعدية. في حين ان معظم المرضى المصابين بورم كظري بدئي 

و juas‏ منتبذ هاجر لإنتاج ال ACTH‏ يفشلون قي الاستجابة الى هذا المستوى. إلا أن هذا الاختبار 

لا يستطيع لسوء الحظ التمييز بشكل واضح بين فرط إفراز ال ACTH‏ النخامي والمنتبذ OY‏ 25 مر 

لمرضى المصابين ag Eas‏ ال ACTH‏ المنتين لديهم أورام able‏ للكيت. 

(3) هنالك اختيارات اخرى قد تكون مفيدة وتتضمن اختبار ال dada) metyrapone‏ المرحلة النهائية في 
AS 5‏ کر و eae‏ رنريت العام الحرو وجه قران إن مرضى فرط افراز ال ACTH‏ 
لنخامي يستجيبون لهذه الاختيارات بار ak‏ معاوض فى ال ACTH‏ و و -17هيدروكسي ستيروئيد البول. 
2 نأو ا المصابين بتتبيط المحور الوطائي اتان aos)‏ كظري بدثي. متلازمة 5 ACTH‏ 
oi‏ يظهرون مثل هذا الارتفاع aaa‏ عادة. 

3 الاختبارات التصويرية: وتعتبر مفيدة قي تمييز الآفات المشكوك بوجودها اعتمادا على الاختبارات الكيماوية 

tas ei‏ ويجب تجنب الاعتماذ. على الدراسات الشعاعية لوحدها في تشخيص سبب متلازمة كوشينغ. 

a‏ يحتاج مرضى فرط كورتيزول الدم غير المعتمد على ال ACTH‏ الى إجراء تصوير MRI‏ أو CT‏ رقيق المقاطع 
للغدة الكظرية. وكلاهما يستطيع تمييز أية اضطرابات كظرية بحساسية تتجاوز %95. كما أن المرضى 
المصابين يفرط كورتيزول دم معتمد على ال ACTH‏ مع ارتفاع واضح بال ACTH‏ او مع MRI‏ سلبي للغدة 
النخامي يحتاجون إلى إجراء تصوير CT‏ للصدر من اجل تمييز ورم منتج لل ACTH‏ المنتبذ. 

b‏ يعتبر التصوير بال MRI‏ مع تعزيز الغادولينيوم للسرج التركي افضل وسيلة تشخيصية للاورام الغدية 
النخامية المشكوك بانها تسيب فرط كورتيزو ول معتمد على ال ACTH‏ في الدم. 

© قد يؤدي أخذ عينات من الجحيب الصخري السفلي ثنائي الجانب إلى إظهار حالات غير واضحة clad‏ 
كوشينغ وتفريقها عن أسياب أخرى ! لفرط كورتيزول الدم. يتم الحصول على عينات متزامنة من الجيب 
الصخري بالجهتين ومن الدم المحيطي قبل وبعد حقن وريدي محيطي ل 1 مكغ /كغ من الهرمون المحرر 
لموجه قشر الكظر. وتعتبر نسبة ال ACTH‏ في الجيب الصخري السفلي إلى ال ACTH‏ في البلاسما المحيطية 


E 
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تبلغ 2 في الحالة القاعدية أو 3 بعد إعطاء الهرمون المحرر لموجه قشر الكظر ذات حساسية ونوعية تبلغ 
0 للورم الغدي النخامي. 

4 المعالجة الجراحية لمتلازمة كوشينغ: تتضمن المعالجة الجراحية لمتلازمة كوشينغ إزالة سبب فرط الكورتيزول 
aai )‏ كظرية بدئية أو ورم نخامي أو منتبذ هاجر مفرز لل ACTH‏ بشكل مفرط) . يعتبر الاستتصال عبر الوتدي 
لورم نخامي منتج لل Leal ACTH‏ قي حوالي %80 او اكثر من حالات cla‏ كوشينغ. بالمقابل. تتضمن معالجة 
متلازمة ال ACTH‏ المنتيذ استتصال الآفة Asa!‏ إن أمكن. وتتم معالجة الأسباب الكظرية البدثية لمتلازمة 
کوشینغ باستئصال الغدة الكظرية الحاوية على الورم. ويحتاج جميع المرضى الذين خضعوا لاستتصال كظر 
تالي لأسباب كظرية بدثية لمتلازمة كوشينغ إلى تعويض Ee‏ القشري السكري في الفترة حول وبعد 
الجراحة بسبب تثبيط المحور النخامي الكظري. 


8. فرط الألدوسترونية البدئي: (متلازمة كون) وهي عبارة عن متلازمة مؤلفة من ارتفاع ضغط شرياني مع تقص 


بوتاسيوم الدم ناجمة عن فرط إفراز الستيروثيد القشري المعدني (الألدوسترون). تعتبر هذه المتلازمة النادرة 

مسئولة عن أقل من 41 من مرضى غير انتقاثيين من مرضى ارتفاع الضغط. ويعتبر الورم الغدي الكظري المفرز 

للألدوسترون (APA)‏ سببا لفرط الألدوسترونية البدثي في ثلتي الحالات. وهو واحد من الأسباب القلائل لارتفاع 

الضغط الشرياني القابلة للعلاج جراحيا. يشكل فرط التنسج الكظري ثنائي الجانب مجهول السيب )30 IHA)‏ 

GO 0‏ من حالات فرط الألدوسترونية. بالمقابل تشكل سرطانة قشر الكظر وفرط الألدوسترونية القابل للتثبط 

aa‏ السكرى (ور اتی جتن شعن اعانا نادرة لفرط الألدوسترونية البدثي. يشكل فرط 

الألدوسترونية الثانوي استجابة فيزيولوجية لجهاز الرينين أنجيوتانسين تجاه تضيق الشريان الكلوي أو تشمع 

الكبد أو قصور القلب الاحتقاني أو الحمل. وق هذه الحالات تقوم الغدة الكظرية بوظيفتها بشكل طبيعي. 

1. التشخيص: يؤدي احتباس الصوديوم واطراح البوتاسيوم وشوارد الهيدروجين (المتواسط بالالدوسترون) 
من قبل الكلية الى حدوث نقص في بوتاسيوم pall‏ مع ارتفاع توتر شرياني انبساطي Jaita‏ وتكون 
الوذمة غائبة Sale‏ يحتاج التشخيص المخبري لفرط الالدوسترونية البدئي الى إظهار وجود نقص قي 
بوتاسيوم الدم Jal)‏ من 3.5 ميلي مكافىّ/ل) مع إدرار بوتاسي غير ملام ( أكثر من 30 ميلي مكافئ /يوم) 
وارتفاع الدوسترون الدم ( أكثر من 15 نانو غرام/دل) مع مستوى طبيعي للكورتيزول. وتكون فعالية الرينين 
البلاسمي بوضعية الوقوف (PRA)‏ التي تقل عن 3 نانوغرام/مل/سا متوافقة مع التشخيص.كما ان وجود 
نسبة لألدوسترون Jall‏ (نانوغرام/دل) إلى PRA‏ (نانوغرام /مل/ساعة) تتجاوز 25-20 يعتبر مشعرا لفرط 
الألدوسترونية البدثي. يتضمن تاكيد تشخيص فرط الالدوسترونية Sad!‏ تحديد مستوى بوتاسيوم المصل و 
PRA‏ وجمع بول 24 ساعة من Jol‏ قياس الصوديوم والكورتيزول و الالدوسترون بعد 5 ايام من تطبيق حمية 
عالية الصوديوم. لا يتظاهر مرضى فرط الالدوسترونية البدثي قدرة على تثبيط الالدوسترون (اكثر من 
5 مكغ /24 (Ache‏ بعد تحميل الملح. بالمقابل. يمكن قياس Shi‏ الالدوسترون وال PRA‏ البلاسمية قبل 
وبعد ساعتين من إعطاء فموي ل 25 ملغ من الكابتوبريل. يعتبر فشل د تثبيط الألدوسترون البلاسمي إلى اقل 
من 15 نانوغرام/دل إلى إيجابية الاختبار. Jas‏ الدراسات الكيميائية الحيوية. يجب إيقاف جميع المدرات 
وخاقضات الضغط لفترة 2 4- اسابيع. مع تامين وارد يومي من الصوديوم ' لا يقل عن 100 ميلي مكافئ. 
يعتبر التمييز بين الورم الغدى الكظرى وال IHA‏ هاما لأن الأورام الغدية أحادية الجانب تعالج بالاستئصال 
الجراحي في حين أن فرط التنسج ثنائي الجانب يعالج دوائياً. وحيث أن كبح جهاز الرينين أنجيوتانسين يكون 
أكثر اكتمالا في ال APA‏ منه في ال AIHA‏ لذلك يمكن التمييز بين gala‏ الحالتين بشكل ممتاز ( مع دقة تقارب 
%85( عبر قياس مستويات الألدوسترون وال 8 البلاسمي بعد استلقاء ليلة ومن ثم 4 ساعات من الوقوف. 
عادة ما يتظاهر مرضى ال IHA‏ بزيادة في ال PRA‏ والألدوسترون استجابة لاتخاذ وضعية الوقوف. ق حين ol‏ 


مرهسی الورم الفغدي يظهرون Bale‏ استمرارا 2 فى كبح ال Ya. PRA‏ يتعرض مستوى الألدوستر رون لديهم إلى al‏ 
: تبدلات E al‏ ل يهبط يشكل عجائبي. وق المما Y dw)‏ يكون هذا الاختيار واو aay. Bale‏ و بعد تشخیص 
فرط الألدوسترون البدثى كيميائيا TE‏ يتم اللجوء الى اختبارات تصويرية انتقائية من أجل تحديد موضع 
الآفة أو الآفات. 

2 تحديد الموضع: أن ن تصوير الكظر بال CT‏ عاب الوضوحية يحب أن يكون الخطوة الأولى في تحديد موضصع ورم 
كظرى. ويؤد gs‏ 012 الى تحديد موضع l‏ لورم stall‏ في %90 من الحاللات ت بشكل عام ٠‏ ويكون و جود ورم غدي 


Gy 
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وحيد الجانب أكبر من 1 سم على ال 07 مع دلائل كيميائية حيوية داعمة على وجود فرط الدوسترونية هما كل 
المطلوب لوضع تشخيص متلازمة كون. وفي حالة عدم التاكد في التمييز بين ال APA‏ و ال IHA‏ بعد الاختبارات 
الكيميائية الحيوية ووسائل تحديد الموضع غير الجارحة. يمكن حل المشكلة باللجوء إلى الحصول على عينات 
وريدية كظرية ثناثئية الجانب لقياس مستوى الالدوسترون والكورتيزول. ويتم اخذ عيئات بنفس الوقت من 
الدم الوريدي الكظري لقياس e‏ ول. حيث تشير نسبة الألدوسترون إلى الكورتيز ول التي 
Ug‏ أعلى من 4 إلى Boll‏ تشخيص فرط الألدوسترونية. في حين أن النسبة التي تكون أقل من 4 إلى 1 تشير 
إلى تشخيص ال HHA‏ 

3 المعالجة: ي يؤدي الاستتصال الجراحي ل APA‏ عبر مقاربة خلفية أو تنظيرية إلى حدوث شفاء فوري أو تحسن 
تالي لارتفاع الضغط ونقص البوتاسيوم عند اكثر من %90 من مرضى متلازمة كون. يجب معالجة المريض 
بالسبيرونولاكتون (200 - 400 ملغ/يوم) قبل الجراحة لفترة 3-2 أسابيع من أجل السيطرة على الضغط 
الدموي وتصحيح نقص البوتاسيوم. يتم علاج مرضى ال IHA‏ دوائيا بالسبيرونولاكتون )200 - 400 ملغ 
/ريوم). كما يتم استخدام مدر حابس للبوتاسيوم Sie)‏ الاميلوريد 5 = 20 ملغ يوميا) وحاصرات افنية 
الكالسيوم. ونادرا ما يؤدي الاستتصال الجراحي إلى شفاء فرط التنسج ثنائي الجانب. 

C‏ القصور الكظري الحاد: يعتبر القصور الكظري الحاد حالة إسعافية ويجب الشك به لدى مضق الشدة مع قصة 
E CS‏ وغالبا ما ينجم قصور 3 و 
sles bolas‏ لمعالجة طويلة الأمد Hh‏ تيروثيدات القشرية. لكنه قد ينجم عن تدمير مناعي ذاتي لقشر الكظر 

أو نزف كظري (متلازمة Bs : (Waterhouse-Friderichsen‏ حالات نادرة ينجم عن الارتشاح بسرطانة انتقالية. 

sal‏ ثم اعتيار القصور الكظري حديثا لدى مرضى الإصابات الحادة على انه متعدد العوامل ومن الصعب 

Viale‏ أن هة اغا يشكن ماسح قد کون مقر اكلا لوی مزلا رطق 

1 العلامات والأعراض: وتتضمن الحرارة والغثيان والإقياء وهبوط الضغط الشديد والميل للنوم. كما أن الموجودات 
المخبرية المميزة للقصور الكظري تتضمن نقص الصوديوم وفرط البوتاسيوم وازوتيمية all‏ ونقص السكر 
الصيامي أو الارتكاسي. 

z‏ التشخيص: ee te‏ ا تشخيص القصور الكظري. ويعطى موجه 

قشر الكظر 250 مكغ (وهو ACTH‏ تركيبي صنعي) عبر الوريد. ويتم es‏ مستويات الكورتيزول البلاسمي 
فور نهاية الإعطاء وبعد 30 و60 دقيقة. إن الاستجابة القمية الطبيعية للكورتيزول يجب أن تتجاوز 20 مكغ/دل. 
وقد تم إظهار معظم الفائدة من تعويض هرمون قشر الكظر لدى مرضى الآفات الشديدة المنهكة الخمجية 
عندما ارتفعت مستويات الكورتيزول أكثر من 9 مكغ/دل عن الحد الأساسي القاعدي كاستجابة للتحريض 
بموجه فشر الكظر. 

3 المعالجة: إن معالجة النوب الكظرية يجب أن تكون فورية. اعتماداً على الشك السريري. وقبل تأكيدها 
مير يا کون وض لحك ايديا بمحلول ملحي نظامي أو مفرط التوتر مع الدكستروز alzi a‏ 
بالإضافة الى تعويض الستيروئيدات وريديا بشكل فوري بإعطاء 4 ملغ من الديكساميتازون. ذلك. يتم 
إعطاء 100 ملغ من الهيدروكورتيزون ور كديا كل 6 — 8 ساعات وانقاصه إلى جرعات ا النظامية 
مع استقرار حالة المريض. ويؤدي كشف ومعالجة السيب المستبطن لاحقا (خاصة Gi‏ كان إنتانيا) الى حل 
مشكلة النوب. إن تعويض الستيروتيدات القشرية المعدنية لايعتبر ضروريا ما لم يتم إيقاف السوائل الوريدية 
واستثناف الوارد الطعامي. 

4. الوقاية: إن المرضى المعروفين بإصابتهم بقصور كظري أو الذين يتلقون جرعات فوق فيزيولوجية من 
الستيروتيدات لفترة أسيوع واحد على BY!‏ ل في السنة قبل الجراحة يجب أن يتلقوا 0 ملغ من الهيدروكورتيزون 
في الليلة التي تسبق جراحة كبرى Bs‏ صباح العملية. ومن ثم 100 ملغ من الهيدروكورتيزون كل 8 ساعات 
خلال ال 24 ساعة الأولى بعد الجراحة. 

, | لب الكظر: ورم القواتم (الفيوكروموسايتوما):‎ H 
الفيزيولوجية المرضية: تشكل اورام القواتم أوراما مشتقة من الخلايا الكرومافينية للجهاز الودي الكظري.‎ A 
والتي تؤدي إلى فرط أهراز نوبي غير منظم للكاتيكولامينات. تؤدي معظم اورام القواتم إلى إفراز النورادرينالين‎ 
حالات نادرة يتم افراز الأدرينالين بشكل‎ Bs بشكل أساسي ومسيطر مع إفراز مقادير أقل من الأدرينالين.‎ 
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مسيطر أو حصري. 
B‏ المظاهر السريرية: إن حوالي 80 - 85 % من أورام القواتم عند البالغين LAG‏ ضمن لب الكظر. في حين أن 10 
%15 منها LEG‏ من النسيج الكرومافيني خارج الكظري (والذي يتضمن انعقد جانب الفقرات والمنصف الخلفي 
وعضو Zuckerkand]‏ والمثانة البولية. ترتيط اعراض ورم القواتم بالتحريض الودي الزائد من الكاتيكولامينات 
وتتضمن نوب صداع جبهي نابض مع تعرق وخفقان وتوهج وقلق. أما العلامة الأكثر شيوعا فهي ارتفاع الضغط 
لٽنوبي ا ا ودم القواتم يعتبر مسئثولا عن 0.2-0.1 فقط من حالات فرط التوتر الانبساطي 
المستمر الشديد. ومن النادر أن يرا جع المريض باختلاطات ارتفاع توتر شرياني طويل الأمد غير خاضع للسيطرة 
(مثل احتشاء العضلة Andall‏ حادث les‏ دماغي. آفة كلوية). يمكن لأورام القواتم أن تحدث مترافقة مع 
لعديد من المتلازمات الوراثية الآخري. Les‏ فيها النمط 28 و 28 من ال MEN‏ ومتلازمة فون هيبل لينداو. إن 

لأورام التي تنشأ في سياق عائلي غالبا ما تكون ثنائية الجانب. 

©. التشخيص الكيميائي الحيوي: يتم إجراء التشخيص الكيميائي الحيوي لورم القواتم عبر إظهار ارتفاع إطراح 

لكاتيكولامينات في بول 24 ساعة مع مستقلباتها ( الميتيل نفرين. حمض الفانيليل ماند ليك ). و إذا كان بالإمكان. 

يفضل Gla)!‏ الدواء الخافقض للضغط ( خاصة عندما يكون من مثيطات المونو امينو أوكسيداز) قبل 24 ساعة 

من بدء جمع البول: كما يجب قياس إطراح الكرياتينين بنفس الوقت من أجل تقييم كفاية حجم العينة. كذلك 

ترتفع مستويات الكاتيكولامينات في المصل خلال نوب ارتفاع الضغط. إلا أنه من الصعب جدا قياسها وتفسيرها. 

لذلك تمتلك القليل جدا من الأهمية في التطبيق السريري. 

0. الاختبارات الشعاعية: تستخدم الاختبارات الشعاعية في إظهار وجود كتلة كظرية. 

1 التصوير بال CT‏ يعتبر ال CT‏ الاختبار التصويري المفضل ويؤدي إلى تمييز 90 - 95 % من أورام القواتم 
يزيد حجمها على 1 سم. يمكن لل MAI‏ أيضا ل ل oe‏ 
مميزة لدى مرضى ورم القواتم والورم الانتقالي مقارنة مع الورم الغدي. ; 

2 التصوير الومضاني: يؤمن التصوير الومضاني بعد إعطاء MIBG‏ 1311 اختباراً ey‏ وتشريحيا للنسيح 
الكرومافيني مفرط الوظيفة. ويعتير مسح MIBG Ji‏ نوعي jes‏ لورم القواتم داخل وخارج الكظر. 

E‏ إن معالجة أورام القواتم السليمة والخبيثة هي بالاستنئصال الجراحي. 

1 التحضير قبل الجراحة: ويتضمن إعطاء حاصر مستقبلات Lal‏ الأدرينرجية من أجل السيطرة على الضنط 
الشرياني والسماح بإعادة توسيع الحجم داخل الوعائي. يتم البدء بإعطاء الفينوكسي بنزامين 10 ملغ فمويا 
مرتين في اليوم. وتزاد إلى 20 = 40 ملغ فمويا مرتين قي اليوم حتى يتم الحصول على التاثير المطلوب أو 
حتى تبدا التاثيرات الجانبية المثبطة بالظهور. يتوقع حدوث ارتفاع الضغط الانتصابي ويشكل نقطة النهاية 
المطلوبة. ويمكن اضافة حاصر لمستقبلات بيتا الادرينرجية (مثل البروبرانولول) عند ظهور تسرع قلب أو 
اضطرابات نظم. لكن بعد إتمام جرعة حاصر ألفا الأدرينرجية. وقد يحتاج مرضى القصور القلبي الرثوي إلى 
وضع قثطرة شريان رثوي (قثطرة سوان غانز) قبيل الجراحة وأثناثها. كما يجب أن يخضع جميع المرضى 
لمراقية في وحدات العناية المشددة الجراحية قي الفترة بعد الجراحة مباشرة. 

2 المقاربة الجراحية التقليدية: تتضمن ren‏ ربة الجراحية التقليدية لورم القواتم العائلي استقصاء كلا الكظرين 


تحت الحافة 


و المنطقة حوالي الأبهر Giles‏ الفقرية ومنطقة عضو Zuckerkand!‏ عبر شق ناصف أو شق 

الضلعية ثنائي الجانب. ولدى مرضى النمط 2A‏ أو 8 من ال MEN‏ أو و ورم القواتم احادي الجانب. قد يكون من 

الملائم اللجوء إلى استتصال الغدة الكظرية المصابة فقط. ولدى مرضى ورم القواتم الإفرادي وحيد الجانب 

الذي تم تحديد موضعه بالدراسات التصويرية المأخوذة قبل الجراحة. قد يكون من الملاثم إجراء üls‏ 

استتصال كظر عبر مقاربة أمامية أو خلفية أو عبر مقاربة تنظيرية (والتي تزداد باستمرار). 3 قد يشاهد 

ارتفاع ضغط متأرجح يحدث أثناء العمل الجراحي خلال استتصال رم القواتم. ويمكن منع حدوث ذلك عن 

طريق إجراء الحد الأدنى من منابلة الورم. لكن يمكن السيطرة عليه بشكل أكثر تأثيرا باستخدام نتروبروسيد 
الصوديوم (0.5 = 10.0 مكغ/كغ/دقيقة) أو الفينتولامين (5ملغ). 

I‏ كارسينوما قشر الكظر: وهي خباثة نادرة لكنها هجومية. ومعظم المرضى المصابين بهذه السرطانة يتظاهرون 

dal‏ متقدمة موضعيا. ويمكن لمتلازمات فرط rll‏ الهرمون الكظري ان تتضمن حالات هجومية سريعة من فرط 

كورتيزول الدم أو فرط الدوسترونية الدم أو التأنيث. إن الكتل الكظرية الكبيرة (اكثر من 6 سم) التي تمتد إلى 
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البنى المجاورة وتظهر على التصوير بال CT‏ هي في الأغلب سرطانة. إن الاستتصال الجراحي الكامل لورم محدد 
موضّع هو الفرصة الوحيدة للشفاء في سرطانة قشر الكظر. يحتاج التشخيص المؤكد لسرطانة قشر الكظر إلى 
إظهار انتقالات عقدية او بعيدة من خلال العمل الجراحي او التشريح المرضي. إن اي تنشؤ كظري يزيد وزنه عن 
0 غ يجب اعتياره خبيثا. وقي أغلب الأحيان: يتظاهر مرضى سرطانة قشر الكظر بداء انتقالي (وغالبا ما يصيب 
الرئتين أو العقد اللمفية أو الكبد أو العظام). ويمكن للتداخل الجراحي التلطيفي الذي ينقص من حجم المرض 
في سرطانة قشر الكظر المتقدمة موضعيا أو المترافقة مع انتقالات أن يؤدي إلى زوال الأعراض لبعض السرطانات 
المنتجة للهرمونات وبطيئّة النمو. ويمكن للمعالجة الكيماوية بال mitotane‏ أن تكون مؤثرة نوعا ما. وبشكل ale‏ يعتبر 
oll‏ سا oud‏ رضي AGU pes‏ شمن الك 

IV‏ الكتل الكظرية العرضية: تظهر هذه الكتل في سياق 0.6 - 1.5 % من صور ال CT‏ للبطن المجراة لأسباب أخرى. 
إن معظم الكتل الكظرية المكتشفة Lud yo‏ هي أورام غدية قشرية غير وظيفية وسليمة ولا تمتلك أية أهمية سريرية. 
لقد اجتمعت الاراء العلمية لل NIH‏ منذ عام 2002 حول التصادفات الكظرية حول توجيه مرضى التصادفات الكظرية 
نحو إجراء اختبار التحريض ب 1 ملغ من الديكساميتازون وقياس مستوى الميتانفرين الحر في البلاسما. كما ان 
المرضى المصابين بارتفاع ضغط شرياني مرافق يجب ان يتم تقييم فرط الالدوسترونية البدئي لديهم. يجب اللجوء 
إلى الجراحة لدى جميع المرضى المصابين باورام قشرية كظرية وظيفية واضحة سريريا او اورام قواتم. كما يجب 
استتصال الأورام التي يزيد حجمها عن 6 سم جراحيا. اما الآورام التي يقل حجمها عن 4 سم فيجب مراقبتها 
سريريا وشعاعيا. يمكن اللجوء إلى الاستتصال عبر فتح البطن أو تنظير البطن. ويترافق استتصال الكظر عبر 
تنظير البطن مع مدة استشفاء أقل وشفاء أسرع. وما يزال استخدام هذه الطريقة محدودا في الآفات الخبيثة التي 
يزيد قطرها عن 5 سم والافات ذات المظهر السليم والتي يزيد قطرها عن 8 = 10 سم 
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تسل ارظن الست ال اسي للموت و العجز ف جميع أنحاء العالم. و يقوم هذا الفصل بوضع الخطوط العريضة للمقارية 
المجملة للعناية بالرض. كما يؤمن مخططا bole‏ للمعالجة. و يلقي الضوء على المظاهر الحرجة و الدقيقة ف اتخاذ القرار. 
و يقوم بالتركيز على مفاتيح منتقاة في التشخيص و المعالجات. و تؤدي هذه النقاط إلى المزايا الأربعة الأساسية للعناية 
الفعالة بالرضوض و هي )1( يجب أن تكون المعالجة شاملة و تمتد من التقييم البدئي في موضع الإصابة حتى انتهاء مرحلة 
إعادة التأهيل. (2) يجب أن تكون منضبطة و تتضمن تعاون و انسجام فريق متخصص من الأخصائيين الطبين. (3) 
يجب أن تكون تجهازية و متظلمة يحييك تومن ميكلا التميية 11 لوقتي و الدقيق لجميع الأذيات و الإمراضيات. (4) يجب أن 
تكون سريعة. مما يعني أنه يجب تمييز الأذيات و التداخلات التي يمكن أن تعالجها و وضع الأولويات بسرعة قدر الإمكان. 


العناية بالرضوض: 
| التدبير قبل الوصول إلى المشفى: يتم تأمين العناية قبل الوصول إلى المشفى للمريض المرضوض عبر طيف واسع من 
أشخاص الخدمات الطبية الإسعافية (EMS)‏ يتراوح بين مستويات مختلفة من المهارات و التدريبات (المستجيبين 
الأوائل. تقنيي العناية الطبية الإسعافية. مساعدي الأطباء). و يعتبر هؤلاء الأشخاص مسئولين عن اجراء تلاث 
مهمات أساسية في العناية قبل المشفى و هي: )0 تقييم موقع الرض. (2) تثبيت و مراقية المرضى المرضوضين: 
)3( تأمين نقل سريع و آمن للمرضى ذوي الإصابات الخطيرة إلى مركز مناسب مختص بالرضوض. و تعتبر 
الملا حظات و المداخلات المجراة في هذا المجال Aela‏ قي توجيه خطة إنعاش المريض و اإسعافه. و يعتبر جهاز MVIT‏ 
vital signs «ASY! mechanism)‏ العلامات الحيوية. injury inventory‏ بيان بالأذية. abs 5 Fae treatment‏ 
التقؤفن خت وسال , التواصل و نقل المعلومات لدى فريق الإسعاف بطريقة فعالة و سريعة و f Aalia‏ 
A‏ آلية ا : تقوم آلية الرض عادة بتحديد نمط و شدة الأذيات التي يتوقع حدوثها. و يمكن دوما تقريبا التنبؤ 
الأذية اعتمادا على نمط خيش ا اصطدام السيارة أمام مع الخلف يمكن أن يؤدي إلى تماس 
pie‏ بين ركبة السائق و مقدم اا و مثل هذا الرض يمكن أن يؤدي إلى تشارك كسور الداغصة مع 
خلع ركبة خلفي )3 بالتالي احتمال اذية الشريان المأبضي) مع كسر جسم الفخذ و كسر الحافة الخلفية للجوذ 
لحقي. في حين أن سقوط المريض من ارتفاع عالي واقفا على قدميه يؤدي تحميل محوري مع احتمال تشارك 
كسور في العقب مع كسور في العظام الطويلة للطرف السفلي و T ENEE ES S‏ انضغاطية في 
لفقرات القطنية. و عند تعرض احد المشاة البالغين لحادث أصطدام بعربة: غالبا ما يصاب dasi‏ من ثلاث 
ذيات مختلفة هي: (1) اذية عظم الظنبوب و الشظية بسيب الاصطدام بصادم العربة. (2) اذية الراس 
بسبب اصطدام رأس va‏ بالسقف أو حافة النافذة للعربة المتقدمة أثناء سحبه من الأرض. )3( أذية في 
ond pla‏ العلويين بسبب سقوط المريض على الرصيف. بالمقابل إذا تعرض أحد الأطفال لحادث اصطدام بعربة. 
عندها تشتمل قائمة الأذيات على ما يعرف بثلاثية Waddell‏ و هي (1) كسر قي عظم الفخذ يسيب الاصطدام 
بالرفراف (2) أذية عضو صلد فى البطن (الكبد أو و الطحال) بسبب الاصطدام مع حاجز الوقاية. (3) أذية 
al gl oye SLA Cable!‏ فين iach‏ لعل الرضيط: 
8. العلامات الحيوية: بما Le‏ مستوى الوعي و الحركات الإرادية. و تعطي نظرة واضحة للسير السريري و تعتبر 
أساسية ف,تحديد مستوق الرطن. و رو اشخان 3 EMS‏ يتكل :نمو د ىغيائ و ag ES‏ بهذم العيم. 
خاصة في ١‏ لحالات الأقل من المثالية. و يعتبر تدهور العلامات الحيوية افا e‏ الطريق الى مركز الرضوض علامة 
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هامة على وجود أخطار مهددة للحياة تحتاج للتداخل الفوري. في حين أن تحسن العلامات الحيوية في الطريق 
يمكن أن يعكس استجابات معاوضة من قبل المريض. الا ان هذا التحسن يمكن ان يعكس فقط خطا بشريا في 
الحصول على المعلومات ضمن ظروق صعبة. 

©. بيان الأذيات: Catling‏ هذا البيان من وصف للاذيات كما لاحظها فريق EMS‏ ويجب أن يتم اعتبار هذا البيان بانه 
قائمة صغرى مبدئية. و يجب تأكيد أو نفي وجود أية ملاحظة موجودة فيه من قبل فريق الرضوض. و تتضمن 
الملا حظات الهامة في البيان قبل المشفى كون المريض قد احتجز ضمن مركبة. أو تحت جسم تقيل. أو يعاني من 
تعرض شديد تالى للبقاء طويلاً في المحيط الخارجي. و مثل هذه الملاحظات يمكن أن تلفت نظر فريق الرضوض 
إلى da yo agit lal‏ مكل cdl JL‏ المحططة أو اختناق رضي أو نقص حرارة . و التي يمكن أن SB‏ 
على النتاج بشكل واضح. 

D‏ المعالجة قبل المشفى: و تهدف إلى الحفاظ على استقرار حالة المريض المرضوض و تتضمن تأمين سلامة الطريق 
الهوائي. و إعطاء تهوية كافية. و تقييم و دعم الدوران: و تثبيت الشوك الفقري. يقوم مانحي العناية من EMS‏ 
بتأمين هذه الأهداف عبر معالجات مختلفة تتضمن (و لا تقتصر على) إعطاء الاكسجين و السوائل الوريدية 
و متع فقدان الحرارة و تثبيت الشوك بواسطة سطح خشبي مع جبيرة رقبية مناسبة. و أي مريض يشتبه 
بوجود أذية في العمود الفقري الرقبي لديه يجب تأمين جبيرة قاسية مناسبة له. و يجب الانتباه إلى جميع هذه 
التداخلات أثناء التقييم المبدئي. مع تأمين فوري لأي طريق هوائي قبل الوصول إلى المشفى. 

E‏ العناية المبدئية في المشفى: تمتلك وفيات الرضوض توزعاً ثلاثي النمط: )1( Slaa‏ مباشرة تحدث أثناء الرض 
بسيب جروح هاثلة. (2) وفاة مبكرة تحدث خلال الساعات القليلة الأولى بعد الرض بسبب أذية هامة Jh‏ 
القحف و صدرية و بطنية و حوضية و في الأطراف. )3( وفاة متأخرة تحدث بعد abl‏ أو أسابيع من الرض 
المبدئي ناجمة عن اختلاطات تانوية (خمج الدم. متلازمة الكرب التنفسي الحاد. متلازمة الاستجاية الالتهابية 
الجهازية. سوء وظيفة و قصور الأعضاء المتعددة). تجرى العناية المبدثية في المشفى عادة في شعبة الإسعاف و 
تتألف من مكونين رئيسيين هما المسح و المعاينة الأولية و الثانوية. تهدف المعاينة الأولية إلى تمييز و معالجة 
تلك الأذيات التي يمكن أن تؤدي إلى وفاة مبكرة ة خلال الدقائق الأولى بعد الرض. فى حين تهدف المعاينة 
الشانوية إلى بدء و استمرار الإنعاش للوظائف الفيزيولوجية و ت جميع الأذيات الحادثة و البدء بالمعالجة 
المناسبة أو وسائل الدعم 

Il‏ المعاينة و العناية الأولية: تتألف العناية الأولية من تقييم سريع و منظم للمريض المرضوض يتبع الترتيب الأبجدي 

airway) ABCDE‏ الطريق الهوائى. breathing‏ التنفس. circulation‏ الدوران. exposure atli disability‏ التعريض). 

و Lith‏ إتمام هذه المعاينة و العناية. يجب تأمين طريق هوائي للمريض مع السيطرة على الشوك الرقبي. و 

تأمين تهوية و أكسجة كافية. مع تأمين مدخل وريدي مناسب و السيطرة على النزف. و يجب وضع بيان بالحالة 

العصبية للمريض مع العجز الموجود. مع تعرية المريض بشكل كامل بشرط تأمين الجو المحيط. و خلال المعاينة. 

يجب الحصول على قصة أولية gl)‏ أمكن). و هذه القصة تتبع الأحرف allergies) ELPMA‏ السوابق التحسسية. 

medications‏ الأدوية: past medical history‏ السوابى المرضية. yl last oral intake‏ وجبة طعامية. events‏ الحوادث 

المحيطة بالرض). 

oY الطريق الهوائي: إن تأمين طريق هوائي سالك يمتلك الأولوية القصوى ف العناية بالمريض المرضوض‎ A 
حالة الشوك الرقبي لدى‎ oleae الدماغ خلال دقائق. و‎ E vee غير‎ AD) عدم وجوده يدي إلى حدوث‎ 
ل‎ ee ee لل يجت :زوه‎ pape مرشتوط كانيا ما تكو عر‎ ud 
الرقبي. إن تشجيع المريض على التكلم أثناء وصوله إلى غرقة الإسعاف يؤمن تقييما فوريا للطريق الهواتي.‎ 
المريض الذي لا بي تساي الامتحاية لنظيا‎ Ll حيث أن المريض القادر على على التكلم يمتلك طريقا هوائيا سالكا.‎ 
فيعتبر الطريق الهوائي مسدودا لديه حتى يثبت العكس. و يمكن لأسباب انسداد الطريق اا لدى المريض‎ 
بالآلاف. و تختلف وسائل تأمين طريق هواتى سالك تبعا لذلك من ا بسيطة الى‎ TT ogee pl 
عمليات جراحية اسعافية. في البدء يجب أن يتم اعطاء الأكسجين شير قنية أنفية أو عبر قناع وجهي ذو دسا‎ 
مع كيس) لدى أي مريض مرضوض: كما يجب تأمين مراقبة للإشباع الأكسجيني (مثلا عبر مقياس الإشباع‎ 
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النيضي). إن جهاز قياس الإشباع يمكن أن يكون مفيدا. لكن من الهام التذكير Gh‏ قراءاته يمكن أن تكون غير 

صحيحة في حالات سريرية معينة (كما في مرضى فقر دم شديد. ضغط نبضي غير GIS‏ هبوط حرارة. حروق 

مع آذية استنشاقية ). 

1. الوسائل الأساسية: هنالك سبب متكرر لفقدان الطريق الهوائي لدى المريض المرضوض و هو الانسداد 
الميكانيكي الناجم عن الإقياء أو البلغم أو الفضلات الأخرى في البلعوم الفموي. و يمكن للمص البسيط أن 
يزيل هذا الانسداد. كما أن اللسان نفسه يمكن أن يؤدي إلى سد الطريق الهواثيٍ لدى مريض نصف مسبوت 
أو و مسبوت. و يمكن لناورة رفع الفك ol‏ تؤدي إلى دفع اللسان نحو الأمام Vas‏ عن مداخل البلعوج: ٠‏ مؤدية 
الى زوال الانسداد بنجاح. و عند المريض غير الواعي. يمكن أن يؤدي استخدام طريق هواڻي فموي بلعومي 
al)‏ أنفي بلعومي قي Ula‏ غياب رضوض الرآس) إلى دفع اللسان ميكانيكيا نحو الأمام ٠‏ مما يؤدي إلى gali‏ 
الطريق السالك. و لدى المريض نصف المسبوت. : يمكن استخدام الطريق الهوائي الأنفي البلعومي في ظروف 
خاصة من أجل تأمين سلامة الطريق الهوائي. إلا أن كلا النوعين من الأجهزة يؤدي إلى تخريش واضح في 
الطريق الهوائي الهضمي العلوي. مما يؤدي الى الإقياء: و بالتالي يجب تجنب اللجوء إليها لدء E‏ 
يتمتع بوعي كامل. و رغم أن هذه الوسائل الأساسية المذكورة أنفا يمكن أن تكون منقذة للحياة عن طريق 
تأمين طريق هوائي مؤقت. إلا أن التنبيب الرغامي يعتبر الوسيلة المميزة لتأمين الطريق الهوائي لدى المريض 
المرضوض. 

2 التنبيب الرغامي: يستطب التنبيب الرغامي tracheal intubation‏ لدى gl‏ مريض لديه شك بسلامة الطريق 
الهواتي ا المسبوتين أو نصف المسبوتين. مرضى مصابين بانسداد ميكانيكي ناجم عن رض وجهي أو 
فضلات. ٠‏ مرضى نقص الأكسجة و المتهيجين). يعتبر التنبيب الرغامي الإسعافي لدى مريض مرضوض غير 
متعاون lell‏ شديد الخطورة يجب إجراؤه. ويجب ان يتم إجراؤه من قبل أفضل خبير متوفر بأفضل الوسائل 
المتوفرة. والطريقة المفضلة قي التنبيب هي عبر استخدام الطريق الفموي الرغامي بواسطة ene Jean!‏ 
المتسلل ARS)‏ يجب استبعاد التثبيب الأنفي الرغامي إن أمكن. إن تقنية الإدخال السريع المتسلل تتبع 
بروتوکولا منظما لتأكيد تدبير ناجح للطريق الهوائي. في البدء يتم إعطاء المريض المرضوض تهوية عفوية 
بالأكسجين 0. و خلال هذه الفترة. يقوم عضو من الفريق بتأمين تثبيت مباشر للشوك الرفبي لتجنب 
التحريك غير المقصود عند نزع التثبيت القاسي , للرقبة. كما يقوم عضو آخر من الفريق بتطبيق ضغط أمامي 
على الغضر وف الحلقي من أجل اغلاق المري ( مناور رة (Selick‏ . و يؤدي ذلك إلى منع حدوث الاستنشاق أثناء 
التنبيب. بعد التهوية الأولية. eT‏ يزيد تحير | اد pie OL‏ خط ور ريدي مزود بمفتاح. 

يعتمد انتقاء الدوا ء المستخدم على الحالة السريرية. و بشكز J‏ عام. د يتم استخدا م 0.3 etomidate‏ ملغ /ركخ 

وريديا أو و بلزوديازبين قصير الأمد مثل 5 ~ 1.0 oy. A gle midazolam‏ هذه الأدوية تميل لأن تكون 
SE‏ رأتها هي الاق ل على الحالة القلبية الوعائية للمريض. كذلك يقوم ال midazolam‏ بإحداث نسيان للمراحل 
المتقدمة. أما الأفيونات fie)‏ سترات الفنتانيل 2 مكغ/كغ وريديا) فلا يجب إعطاؤها إلا لدى المرضى الذين 
ترويتهم بشكل OY GIS‏ التأثير ر الضاغط الخفيف على القلب لها يمكن أن يؤدي إلى انضغاط قلبي دوراني 
غير مفسر لدى المرضى ناقصي الأكسجة و الإرواء. بالمقابل يتم إعطاء تيوبنتال الصوديوم 2 - 5 ملغ/كخ 
وريديا بشكل spas‏ ي daad‏ لدى المرضى ذوي الإرواء الجيد مع مع وجود فقط أذيات معزولة في الراس لأنه يؤدى 
إلى التخفيف من الار رتفاع المؤقت ق الضغط داخل القحف (ICP)‏ المرافق للتنبيب الرغامي. يتم إعطاء دواء 
شال مباشرة بعد الدواء المهدئ. و يعتبر دواء السوكسينيل كولين 1.00 = 1.25 ملغ/ ET ¿S‏ هو sladi‏ 
المفضل لأنه يعتبر مرخي عضلي نازع للاستقطاب يؤدي إلى بدء سرع (نفضات خلال ثوان) مع نصف عمر 
قصير الأمد (خلال 1 — 2 دقيقة). و تنحصر مضاد دات استطباب هذا الدوا ء في سياق الرض الحاد فقط لدى 
المرضى المعروفين بغياب خميرة الكولين استراز الكاذب أو وجود أذية نخاعية كاذية > ويمكن استخدام هذا 

الدواء يشكل ام لق موصي الف وق الشديدة أو رضوض النخاع ع الشوكي - بالمقابل يمن دوا ع أل Rocuronium‏ 

بجرعة و ريدية 0.60 - 0.85 ملغ /كغ دواءٌ شالا ٠ Soon‏ لكنه pale‏ مرخي غير ناز ع للاستقطاب. و بالتالي 


ko 


z 


يكون بده jan till‏ فيه ae) Ual‏ 90 ثانية) و نصف عمره أطول (حوالي 40 د SEO‏ 
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إدخال الأنبوب الرغامي (الأكبر حسب حجم المريض و الطريق الهوائي) عبر الحبال الصوتية حت الرؤية 
المباشرة بمساعدة منظار الحنجرة و يتم نفخ الأنبوب. يكون موضع الأنبوب Bale‏ على بعد 21 سم من الأسنان 
القواطع لدى النساء و 32 سم لدى الرجال. و يجب تاكيد موضع الانبوب المناسب ق الرغامى عن طريق زفير 
غاز تاني أكسيد الكربون عبر عدة أنفاس ( باستخدام جهاز ورقة عباد الشمس أو مقياس الكرينة). و يجب 
التحقق من كفاية التهوية عن طريق إصغاء الرئتين في الإبطين. و من ثم يمكن إجراء صورة صدر بسيطة 
2 الدقائق القليلة القادمة من اجل التاكد من الموضع المناسب و الصحيح للانبوب الرغامي. يجب أن يقوم 
التنبيب الرغامي omli‏ طريق هوائي خلال 90 - 120 دقيقة ( حوالي 3 محاولات): و عند عدم نجاحه يجب 
وضع طريق هوائي مباشر عبر الغشاء الحلقي. 

د. خزع الغشاء الحلقي الدرقي: و تعتبر الطريقة المثالية في تأمين طريق هوائي baiss‏ لدى البالغين في الحالات 
التي يكون التنبيب الفموي الرغامي غير ممكن لديهم (محاولات تنبيب فموي رغامي غير ناجحة أو رض 
شديد على الوجه). يتم جس الغشاء الحلقي بسهولة بين الغضروف الحلقي و الحنجرة. و حيث أن هذا الفشاء 
ذو توضع سطحي و غير موعى نسبياء لذلك يؤمن مدخلا سريعا و سهلا إلى الرغامى. بعد تمييز الغشاء. 
يتم إجراء شق معترض 1.5 سم في الجلد فوق الغشاء Y)‏ يجب إضاعة الوقت بتحضير الجلد و تعقيمه), و 
يتم استخدام المشرط لتعميق الشق و إجراء فتحة عبر الغشاء. . و يجب اتخاذ الحيطة لتجنب الدخول عميقا و 
اختراق الجدار الخلفي للرغامى. و بالتالي أذية المري) . من ثم يتم استخدام قبضة المشرط أو مو رغامي 
أو أداة جراحية ables‏ من أجل توسيع الفوهة. و و اترا يتم إدخال أنبوب تنبيب رغامي قياس 0 مم أو 
أنبوب خزع رغامي إلى داخل الرغامى عبر الخزع الحلقي الدرقي. و يتم نفخ البالون: و من ثم تثبيت الأنبوب 
في مكانه بالخياطة. سابقا. كان أي eon‏ درقي يتطلب تحويل إلى خزع رغامى نظامي من Jal‏ إنقاص 
خطورة حدوث تضييق رغامي إلا أن هذه الفكرة قد تم تعديلها. و تقوم معظم المراكز حاليا باستخدام موضع 
الخزع الحلقي الدرقي كموضع خزع رغامي. يعتبر الخزع الحلقي الدرقي مضاد استطباب لدى الأطفال أصغر 
من 12 سنة بسبب الصعوبة التشريحية في el pal‏ هذه العملية. و في هذه الحالة يتم إجراء التهوية عبر الرغامى 
عبر الجلد كحل بديل. . we oh‏ 

4. التهوية عبر الرغامى عبر الجلد: ويمكن لهذه الطريقة أن تؤمن طريقا هوائيا مؤقتا ريثما يتم onb‏ طريق 
هوائي مناسب جراحياء و خاصة عند الأطفال الصغار الذين يعتبر الخزع الحلقي الدرقي مضاد استطباب 
لديهم. و هنا يتم وضع قنية صغيرة Sale)‏ فقثطرة وريدية قياس ee‏ الغشاء الحلقي. و من ثم يتم وصل 


القنية إلى ی apol‏ أكسجين يحد توي على ثقية جانبية ضمنه فيل مكان القطع لقطع. و يؤدي الإغلاق المؤقت لهذه 
الثقبة Aas Lee!‏ إلى ceed‏ مروز للاكسجين الى الرثئتين عير القنية. و يحدث الزفير بشكل متفعل عبر الحيال 
الصوتية. ويمكن بواسطة هذه الطريقة تأمين تركيز أكسجينى سنخى مستمر لفترة تصل تصل الى حوالى 30 
— 45 ثانية. 


8 . التنفس: حالما يتم تأمين , الطريق , clog‏ ب٠‏ يجب الانتياه إلى تقييم تفس المريضن (أي أكسجة و gi‏ تهوية الرئتين) . 
إن الطريق الهواثي السالك لا يؤكد وجود تنفس OY DIS‏ الرغامى يمكن أن تتهوى دون تأمين تهوية كافية و 
Axa‏ للاسناخ. يتم Uac!‏ أكسجين 100 % عبر الطريق الهواتي المؤمن. ثم يتم فحص الصدر. و يتم أصغاء 
ink‏ لتقييم تسليم الغازات إلى محيط الرئتين. و يؤدى وجود اية اصوات شاذة الى الشك بوجود حالات 


مهددة للحياة فعالة. يجب تأمل جدار الصدر لتقييم حركته. LS‏ يجب الانتباه الى موضع الرغامى. كذلك يجب 
البحث عن استخدام العضلات الإضافية للتنفس (وهي غالبا ما تكون دليلا على انضغاط تنفسي شديد ووهط 


wiles als‏ وشيك الحدوث). و يمكن بهذه الطريقة تمييز tal‏ ضطرايات مهددة للحياة dale‏ تصيب الصدر 
معالجتها. و تعتبر الحالات التالية حالات مميتة ales‏ تتطلب انتباهاً و معالجة فورية )> راجع الفصل 42 القسم 


a‏ تقنية وضع ع أنيود ب ened‏ در-أي 5 فجير صدر). 
1. الريح الصدرية المتوترة: تتضمن علامات الريح الصدرية المتوترة ss tension pneumothorax‏ من غياب 


الأصوات التنفسية مع ع فرحل ل وضاحة 2 رع الساحة الرئوية و الحراف الرغامى fates‏ عن جهة الإصابة: ٠‏ مع 
هبوط الضغط الدموي المرافق aT‏ العود الوريدي. و تعتبر معالجة إزالة الانضغاط الفورية 
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مستطبة هنا (لا يجب أن يؤدي إجراء صورة صدر بسيطة إلى تأخير المعالجة). و يتم تأمين إزالة الانضغاط 
هنا عن طريق وضع قثطرة وريدية قياس 14 في الورب الثاني على الخط منتصف الترقوة. ويتبع ذلك فورا 

وضع أنبوب تفجير (تفميم) صدر. و يجب إجراء صورة الصدر فقط بعد إتمام وضع الأنبوب الصدري. 

2. الريح الصدرية أو تدمي الصدر: إن غياب أو تناقص الأصوات التنفسية في ساحة رثوية دون انحراف للرغامى 
يشير عادة إلى ريح صدرية بسيطة أو تدمي صدر في الجهة المصابة. ويتم تأكيد تشخيص هذه الحالات عادة 
عير إجراء صورة صدر بسيطة. و تتالف المعالجة هنا من وضع أنبوب تفجير صدر قياس 28 فرنش أو أكبرء و 
يجب وصل الأنبوب الصدري إلى جهاز شفط تحت مستوى الماء مع تعديل مستوى هذا الجهاز إلى 20- سم ماء. 

. المصراع الصدري: تشير حركة جدار الصدر العجائبية أثناء ء التنفس العفوي إلى وجود مصراع صدري flail chest‏ 
( إصابة ثلاث أضلاع أو أكثر بكسور مع وجود كسرين أو أكثر في كل ضلع). و غالبا ما تترافق هذه الحالة 

مع تكدم رئة. و تشير صورة الصدر عادة.إلى شدة الكسور و امتدادها و الأذية الرئوية المستبطنة. تتضمن 
المعالجة هنا تسكين i‏ الألم بشكل كاقي (أحياناً بالتسكين عير الجافية) مع إجراء تنظيف رئتين هجومي و دعم 
التنفس. و يمكن أن يحتاج العديد من هؤلا SS‏ و تعتبر المراقبة في غرفة 
العناية الفائقة مستطية هنا لدى المرضى المسنين أو الموهنين 

. الريح الصدرية المفتوحة: أن أي جرح في جدار الصدر يتصل مع جوف الجنب و يكون قطره أكبر من AB‏ قطر 
الرغامى سوف يؤدي إلى سحب الهواء إلى داخل الصدر ( جرح ساحب في جدار الصدر). لذلك يجب تغطية 
الجروح المفتوحة قي جدار الصدر برفعة سادة جزئية مؤمنة من ثلاث جوانب GL)‏ اغلاق الجوانب الأريعة 
يمكن أن يؤدي إلى ريح صدرية متوترة و يجب تجنبها). و بهذه الطريقة. يتم منع الهواء من الدخول إلى 
جوف الصدر عبر الجرح مع السماح بخروجه عبر الجروح عند الضرورة. و يجب أن يتلو ذلك عادة وضع 
تفجير صدر أنيوبي مناسب. 

5. انقطاع الاتصال الرغامي القصبي: يشير وجود نفاخ تحت جلدي شديد مع انضغاط تنفسي واضح أحيانا إلى 
وجود انقطاع اتصال رغامي قصبي. و يشير وضع أنبوب تفجير صدر في الجهة المصابة إلى تسريب كمية 
كتين ناف oe a geil‏ يعتبر تنظير القصبات مشخصا. و تتضمن 
المعالجة هنا تنبيب القصبة غير المصابة و من ثم إصلاح الجهة المصابة جراحيا (ر e‏ 


م 


hb 


© الدوران: بعد تقييم كل من الطريق الهوائي و التنفس. يجب تقييم الدوران. و يهدف هذا الجزء من العناية 


الأولية إلى تمييز وجود الصدمة و علا Lge‏ في البدء. يجب أن تتم السيطرة على جميع مصادر النزف الخارجي 

الفعال عن طريق الضغط المباشر. مع تثبيت الكسور الواضحة. و يتم تمييز خصائص النبض و قياس الضغط 

الشرياني. كما يتم تحديد كفاية تروية الجلد عن طريق Me‏ حظة درجة حرار رته و تقييم عود الامتلاء الوريدي. 

و مع الوقت يتم تحديد إرواء الأعضاء الانتهاثية خلال إنعاش المرضوض عبر تقييم الحالة الذهنية و الصبيب 

البولي. يتم تعريف الصدمة بانها عدم LLS‏ تأمين الأكسجين و المغذيات للانسجة. و يمكن تقسيم الأسباب إلى 

ثلاث تصنيفات رئيسية هي صدمة نقص الحجم و الصدمة قلبية المنشا و صدمة التوزيع. و يجب على طاقم 
الرضوض أن يكون متآلفا مع تظاهرات و تدبير كل نمط من الصدمة لأن أي من هذه الأنماط يمكن أن يحدث 

لدى المريض المرضوض. 

1. صدمة نقص الحجم: إن أكثر أسباب cal‏ يوا agarre‏ ضوض هو شكل من صدمة نقص الحجم 
يعرف يأسم الصدمة النزفية. و يحدث نتيجة لتناقص الحجم داخل الأوعية بشكل تالي , لفقدان الدم و يمكن 
نميه aula‏ اماع( Sel‏ 27 -1). إن الشكل الشديد له يمكن أن يتظاهر بنيض سريع مع تناقص 
الضغط ال لنبضي و تناقص age‏ الامتلاء الشعري مع جلد شاحب و بارد. و تتضمن المعالجة هنا إعادة التخزين 
في الحجم ala‏ الوعائي. و بالنتيجة. يجب أن يتم تأمين المريض بخطين وريديين كبيرين (قياس -14 16). 
و تعتبر الأوردة أمام المرفق هي المواضع المفضلة. و عند عدم إمكانية وضع قتطرة في وريد محيطي بسبب 


الانخماص الوريدي» يجب وح قناة قطرها 8.5 فرنش (قتطرة (Cordis‏ عبر تقنية Sledinger‏ ضمن الوريد 
الفخذي. و يجب الحفاظ على الوريد تحت الترقوة و الوريد الوداجي الباطن لاستخدامها لدى GL gh‏ المرضى 


7 


الذين تؤدي إصابتهم بأذية وريدية داخل بطنية شديدة أو كسور حوضية ol‏ منع alal‏ الحجم داخل 
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الحدول 1-7. تقدير فقدان الدم حسب المتغيرات الهيموديناميكية البدثيه 


| الصنف H‏ الصنف 1 الصنف IV‏ الصنف 
فقدان الدم (مل) حتى 750 750-1.500 2.000-1.500 أكثر من 2.000 
فقدان pall‏ (% من حجم الدم) حتى %15 %15-30 %30-40 أكثر من %40 
معدل النبض أقل من 100 أكثر من 100 أكثر من 120 أكثر من 140 
الضغط الدموي bole)‏ طبيعي طبيعي متناقص متناقص 
الضغط النبضي (polo)‏ طبيعي أو متزايد متناقص متناقص متناقص 
النتاج البولي (مل/سا) أكثر من 30 20-30 5-15 مهمل 


الأوعية. يتم استخدام قثاطر وريدية قصيرة عريضة من أجل تآمين الحد الأقصى من جريان سوائل الإنعاش 
ضمن الدوران (يتناسب معدل جريان السائل مع مساحة السطح المقطعي للمجرى و عكسيا مع القوة الرابعة 
لنصف قطره). و يجب الحصول على عينة من الدم فورا من أجل التصالب و لاية تحاليل مخبرية ملائمة. و 
يجب انا لفن الإنعاش من إعطاء دفعة أولية من 2 لتر من محلول غرواني (يجب أن يتلقى الأطفال دفعة 
أولية تبلغ 20 مل /كغ). و يجب تدهئّة جميع السوائل المعطاة من أجل منع حدوث هبوط الحرارة. و يجب 
إعطاء دم كامل إذا كانت هنالك حاجة للمزيد من الإنعاش. و عندما لا يكون هنالك وقت كافي لإجراء تصالب 
Gs) mids‏ هو ce tes‏ ؛ يجب استخدام دم من الزمرة O‏ . و يجب أن تتلقى النسوة قبيل سن اليأس دم 
سلبي Rh‏ 3 حين أن الرجال و النسوة بعد سن اليأس يمكن أن يتلقوا دما ايجار بي أو سلبي ال By Rh‏ فى سياق 
الأذية اتر للسدع و الت تعيب Seg‏ ع دمويا يرا gaa‏ ان CSL!‏ الأقل هجومية ( الحفاظ على ضغط 
شرياني يتراوح حوالي 90 ملمز) بانتظار أن تتم T‏ عا عرص النزف جراحيا بشكل مناسب يمكن 1 
يؤدي i‏ إلى تحقيق بعضر ى الفائدة ف انقاص فقدان الدم. ويستطب أحيانا اللجوء إلى فتح صدر TET ob i‏ 
الإسعاف (EDT)‏ في حالات الوهط القلبي الدوراني الشديدة (راجع القسم (VIAT‏ 

2 الصدمة EN) Anda‏ ابت هذه االصيدمة ied‏ يكون القلب غير قادر على تأمين نتاج قلبي DIS‏ لتروية 
النسج المحيطية. وفي سياق الرضوض. يمكن أن يحدث هذا النمط من الصدمة بإحدى طريقتين: (1) الضغط 
الخارجي على القلب المؤدي إلى تناقص العود الوريدي والنتاج القلبي: (2) الأذية العضلية القلبية التي 
تؤدي الى حدوث تقلص , عضلية قلبية غير g BIS‏ مع تناقص ۾ النتاج القلبي. نظ اشر مريت الصدمة 'ظلبية 
laa‏ الوا ا حي على القلب عادة بجلد شاحب بارد مع تناقص الضغط الشرياني وتمدد الأوردة 
الوداجية. و غاليا ما ek E o‏ أعطاء ء دفعة بدثية من السوائل الوريدية: OS‏ 


eas‏ مسي ا تطبيق معالجة أكثر نوعية. تعتبر الريح الصدرية المتوترة هي السبب الأكثر 
شيوعا. ويأتي السام gal‏ لشي يحدث هذا السطام عادة في سياق اذية مخترقة جائب 
لقلب. و يمكن الحصول على تشخيص سريع باستخدام التصوير بالأمو z‏ 455 الصونية. asia‏ المعالجة من 


تفجير التامور مع إصلاح الأذية (عادة ما تكون cles‏ رئيسيا قريبا أو جرح قلبي (راجع الأقسام ۷.0.5.4 و 
١2‏ ويد تبرز الحاجة هنا لإجراء EDT‏ يمكن لمرضى الصدمة قلبية المنشا التالية لاذيه عضلية فلبية 
أن يتظاهروا أيضا بجلد بارد مع تناقص الضغط الشرياني و تمدد الأوردة الوداجية. و يمكن لاحتشاء 
العضلة القلبية أن يتظاهر بهذه الطريقة. وغالباً ما يكون مسكولاً عن حدوث الحادث الرضيء لكنه قد يحدث 
أيضا نتيجة للشدة التالية للأذية. يتم وضع تشخيص احتشاء العضلة القلبية seh dhs a feel‏ 
لكهربائي (ECG)‏ و مستويات التروبونين. أن المعالجة يجب أن تتبع القواعد الرئيسية للدعم الحياتي القلبي 
المتقدم. مع الانتباه Legs‏ إلى الحاجة إلى تجنب مضادات التخثر في المراحل الباكرة حتى يتم استبعاد وجود 
نزف dad pa Jla‏ بالرض. تشكل الأذية القلبية الكليلة الشديدة تظاهرة اخرى. و عادة ما تشاهد في سياق 
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حوادث اصطدام المركبات عالية السرعة. يعتبر إجراء ECG‏ (و وأحياناً تصوير قلبي بالأمواج فوق الصوتية) 
هوا اتاسنا هنا. و تتراوح المعالجة بين المراقبة اللصيقة مع الدعم الدوائي في وحدة العناية المشددة و بين 
الإصلاح الجراحي (راجع القسم 5.65 .لا). 

3. صدمة التوزع: تحدث نتيجة لزيادة في السعة الوريدية مما يؤدي إلى تناقص العود الوريدي. و تعتبر الصدمة 
العصبية الناجمة عن شلل نصفي أو رباعي أحد أنماطها. حيث يكون فقدان المقوية الودية المحيطية هنا هو 
المسثول عن زيادة السعة الوريدية و تناقص العود الوريدي. يتظاهر هؤلاء المرضى بجلد Gals‏ مع غياب 
المقوية المستقيمية و بطء فلبي غير ملائم. و غالبا ما يستجيب هؤلاء المرضى إلى إعطاء dads‏ بدئية من 
السوائل الوريدية. لكنهم غالبا ما يحتاجون إلى دعم دوائي من أجل استعادة المقوية الودية. و يعتبر الفينيل 
إفرين هنا هو الدواء المفضل. و يتم إعطاؤه عبر قثطرة وريدية مركزية بمعدل cele ge‏ /د مع 
معايرة de yall‏ حتى تصبح ULE‏ (يتم استخدام الضغط الشرياني كدليل). بلا شك. يعتبر ذ A o‏ 
هو السيب الاساسي للصدمة لدى مريض الرض. و بالتالي فان تشخيص الصدمة العصبية هو تشخيص نفى 
i MAES EENE‏ 

D‏ العجز: يهدف هذا الطور من العناية الأولية إلى تمييز و معالجة الأذيات العصبية المهددة للحياة. و يتم إعطاء 
الأولوية هنا إلى تقييم مستوى الوعي و البحث عن علامات التجانب العصبي. يتم تقييم مستوى الوعي بسرعة 
باستخدام نظام AVPU‏ (التأكد فيما إذا المريض واعي Awake‏ يفتح عينيه للصوت Voice‏ يفتح عينية للتنبيه coal‏ 
painful‏ غير متجأوب .(Unarousable‏ . يتم فحص الحدقات: مع تحديد حجمهما و و تناظرهما و استجابتهما للضياء. 
كما يجب الانتباه إلى الإصابات العصبية البؤرية. و تتضمن علامات الأذية العصبية المهمة كلا من عدم ae‏ 
إتباع التوجيهات البسيطة. عدم تناظر الحدقتين أو عدم استجابتهما للضياء. عدم تناظر شديد في حركة الأطر 
استجابة للتنبيه الألمي. و تحتاج الأذيات العصبية الشديدة إلى تقييم إسعافي و يمكن أن تكون داخل القحف أو ذات 
Lae‏ نخاعي. 

1 . الأذيات داخل القحف: تبقى أذية الرأس هي السبب الأسا سي للوفاة لدى مرضى الرضوض في الولايات المتحدة. 

و غالبا ما يكون الانفتاق flg)‏ محجني أو مخيخي) هو السبيل المشترك النهائي المؤدي الى الوفاة. إن 
يعظة فسم من فريق الرضوض إلى ذلك يمكن أن يؤدي أحيانا إلى اليدء بتداخالات علاجية قبل أن تصبح 
هذه الأذية لا عكوسة. على سييل JEU‏ غالبا ما يترافق الانفتاق المحجني مع حدقة ”منفجرة “ائ متوسعة 

و ثابتة) فى جهة الانفتاق. و يكون ذلك تاليا لانضغاط النواة المقبضة (Edunger-Westphal)‏ للحدفة أو ألياقها 

الصاعدة ضمن العصب القحفي الثالث. و مع بدء حدوث هذا الانضغاط. تكتسب الحدقة منظرا بيضوياً. و 

يمكن أن يؤدي ظهور مثل هذه الموجودات إلى لفت نظر فريق الرضوض إلى انفتاق وشيك و ضرورة التداخل 

الفوري. تقوم المعالجة الحادة للاذيات الشديدة داخل القحف بالتركيز على تأمين الحد الأقصى من ضغط 

الإرواء (CPP) g‏ من أجل تأمين مصدر BIS‏ للفلوكوز و الأكسجين إلى النسيج المتأذي. و يتم تعريف ال CPP‏ 

aad! gael و بالتالي قان‎ AICP.) CPP = MAP - ICP و ال‎ (MAP) الفرق بين الضغط الشرياني الوسطي‎ ask 

الأقصى من ال CPP‏ يتضمن التأثير على كل من ال MAP‏ و .ICP‏ ويمكن تحشيق ذلك عندما يكون الضغط 
الشرياني كافيا (80 -70 > MAP‏ ملمز) و ال ICP‏ طبيعيا )> 15-10 pele‏ عند البالغين). و يكون الهدف هنا 

هو الوصول الى CPP‏ يتجاوز 60 — 70 ملمز. 

a‏ الضغط الشرياني الوسطي (MAP)‏ يعتبر الحفاظ على BIS MAP‏ أمرا شديد الأهمية لدى مريض مصاب 
برض على الرأس لأر بار خطورة رئيسية في سوء الإنذار. بس ee‏ 
المريض في حالة سواء حجمي | orcs‏ كذلك: يجب اللجوء إلى ee‏ الدواتي عند الضرورة من 
أجا ل الحفاظ على BP‏ كاقي. ويجب تجنب فرط التوتر الشرياني الشديد. LS‏ أن نقص الأكسجة يعتبر a‏ 
بشكل خاص في أذيات الرضوض على الرأس. و يجب بذل جميع الجهود من أجل الحفاظ على أكسجة 


كافية خلال مراحل إنعاش مرضى الرضوض. 
b‏ الضغط داخل القحف (ICP)‏ يتم تعريف الضغط داخل القحف حسب فرضية Monro-Kellie‏ المعدّلة. و تتلخص 
هذه الفرضية Gb‏ المحتويات داخل القحف تكون موجودة ضمن حقل صلب ( الجمجمة) يتم احتلال حجمه 
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الكلي من قبل ثلاث مكونات رئيسية هي الدماغ و الدم و السائل الدماغي الشوكي (CSF)‏ و هذا الحجم 
يكون تابتا و يتوزع الضغط بشكل متساوي ضمنه. إن aul‏ زيادة في الحجم الذي يحتله sol‏ هذه المكونات 
يجب أن تترافق مع انخفاض في الحجم ااا المكونات المتبقية. و إلا سوف يحدث ارتفاع في 
الضغط. و في سياق الرض. يعتبر إجراء تقييم باكر و سريع للاذيات داخل القحف بواسطة الطبقي 
المحوري أمرا tal‏ حيث أنه يسمح باتخاذ قرار . باكر حول الحاجة لمراقية ال ICP‏ يمكن اجراء مراقية 
ال ICP‏ عادة عن طريق وضع مرقاب ”مزلاج“ للضغط خت عنكبوتي. إلا ol‏ ذلك يترك عادة لإجرائه 
è‏ غرفة العناية المشددة أو غرفة العمليات. LS‏ يمكن Last‏ استخدام قثطرة داخل البطينات توضع 
في البطين الجانبي غير المسيطر. وتمتلك هذه الطريقة ميزة إمكانية تأمين طريقة لنزح ال CSF‏ عند 
الضرورة. و تتضمن الوسائل العامة لمنع الزيادة في ال ICP‏ كلا من رفع راس السرير بزاوية 30 - 45 درجة 
و الحفاظ على راس المريض في وضعية الخط الناصف من Jal‏ منع انسداد الجريان الوريدي الوداجي. 
و إذا بقي ال ICP‏ مرتفعاً. يمكن اللجوء إلى المعالجة الدواثية بالمدرات من أجل إنقاص حجم كلا من 
السائل الدماغي الشوكي و الدماغ. و يعتبر المانيتول بجرعة 0.25 - 1.00 غاكغ هو الدوا ء المفضل. و يمكن 
للمعالجات المسكنة و الشالة ol‏ تؤدي إلى خفض حاد في ال ٠ ICP‏ لكنها 5 ي الى اخفاء wild‏ الفحص 
لسريري العصبي. و بالرغم من أن , فرط dag gill‏ قد Biraki‏ كوسيلة أولية لخفض ال ICP‏ إلا أنها 
لم تعد مفضلة حاليا كخط أولي في العلاج بسبب تأثيراتها الكاابية تعض الروية (تؤدي إلى خفض ال 
ICP‏ عن طريق إحداث تقبض وعائي داخل القحف JG‏ لتحريض قلاء بنقص الكربنة). و يمكن اللجوء 
الى هذه الطريقة mies‏ بشكل حاد عند قرب حدوث GLE‏ ريتما يتم تأمين المعالجات الدواثية. و عند 
للجوء إلى هذه الطريقة. يجب تامين مراقبة لصيقة لل PCO2‏ مع الحفاظ عليه بين 30 - 35 ملمز. 
abl‏ الفعال في ICP‏ التالي لفرط التهوية لا يست متیر ٠ا‏ کنر من -24 48 ساعة بسيب المعاوضة الكلوية 
للقلاء التنفسي. هنالك خط ثاني للمعالجة من أجل خفشض ال ICP‏ هو السيات المحدث بالباربيتورات 
Jeno)‏ أو التيوبنتال). و التي تؤدي إلى إنقاص الجريان الدموي الدماغي عن طريق إنقاص 
لحاجيات الاستقلابية للجهاز العصبي المركزي (ONS)‏ و لا يجب اللجوء الى هذه الطريقة في سياق 
الإصابة الحادة بسبب عدم الاستقرار الوعاثي المقوي الشديد الذي يرافق إعطاء الباربيتورات. و لا يجوز 
اعطاؤها قبل إجراء استشارة جراحية عصبية. 
2. أذيات الحبل الشوكي: إن الأذية الحادة للنخاع الشوكي يمكن أن تؤدي إلى حدوث صدمة عصبية المنشأ. و 
التي يجب علا جها بشكل متاسب راجع eae ee‏ . بالإضافة إلى ذلك. تؤدي رضوض النخاع الشوكي الى 


حدوث فقدان عصبي موهن في الوظيفة. و ما يزال التدبير الحاد المناسب لمثل هذه الإصابات مثارا Jast‏ 
توما ا . وقد أظهرت تجار رب متعددة المراكز أن تسريب جرعة عالية من الميتيل بريدنيزولون مباشرة بعد 
رضوض كليلة على النخاع الشوكي alts)‏ أو جزثية) قد cal‏ الى الحصول على وظيفة معتدلة لكنها مثبتة 
إحصائيا. و قد تلت هذه الدراسة العديد من التجارب الاستقرائية الأخرى. و في الوقت poled!‏ تقوم معظم 
مراكز الرضوض بإعطاء جرعة بدئية وريدية من الميتيل بريدنيزولون تبلغ 30 ملغ/كغ خلال ساعة. يتلوها 
تسريب لنفس الدواء بمعدل 5.4 ملغ/ركغ/ساعة خلال 23 ساعة. و ذلك لدى جميع مرضى الرض الكليل على 
لنخاع الشوكي الذين يراجعون خلال 8 ساعات من حدوث الأذية. Lol‏ مرضى الرضوض النخاعية النافذة أو 


لذين يعالجون بعد مرور 8 ساعات من حدوث رض كليل فلا ينصح بإعطائهم أية جرعة. 

3 استشارة جراحية عصبية: يجب اجراء استشارة فورية لجراحة عصبية لدى جميع مرضى الأذيات العصبية 

لشديدة. كما أن إجراء التقييم الشعاعي الباكر لا CNS‏ من أجل استبعاد agag‏ أفات كتلية داخل القحف 

“(LDS راجع القسم‎ J Gatai تقر مرا‎ Weta Sag 

E‏ التعريض: إن المكون الأخير في العناية الأولية هو كشف المريض كاملا مع السيطرة على البيئّة المحيطة. و الهدف 
هنا هو السماح بتأمين رؤية كاملة للمريض ores‏ ل ا aie‏ حدوث فقدان حروري زائد. في البدء 
يتم تعرية المريض كاملا ٠و‏ ذلك بقطع جميع الملا بس؛ بحيث لا يت يتم اغضال أية أذية مغطاة. ثم يتم Jb‏ المريضص 
كاملا بما قي ذلك قلبه من أجل رؤية ظهره و إبعاد الساقين من أجل الكشف على العجان. و كذلك رفع الذراعير 
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لتحري الإيطين. إلا أن المريض العاري يفقد الحرارة بسرعة إلى الجو المحيط ما لم يتم اتخاذ تدابير احتياطية 
خاصة لمع ذلك. ان غرقة الإنعاش يحب أن تكون Bec) dials‏ الإمكان. و يجب إزالة أية صفائح معدنية باردة 
cals‏ المريض بالسرعة الممكنة. a‏ و يجب إزالة جميع الملابس المشيعة بالماء 5 و ملابس النوم بسرعة. Gius‏ 
das‏ جميع سوائل الإنعاش. و في النهاية. يجب تدفثة المريض بالبطانيات أو باستخدام بطانية حرارية بالهواء 
الحار. 
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Ill‏ إتمام العناية البدئية الأولية: إن إتمام العناية البدثية الأولية يجب أن يتلوه تقييم واضح لكفاية جهود الإنعاش 


البدثية. 


A‏ المراقبة: تعتبر المراقبة المناسبة ضرورية و أساسية في تحديد المسار السريري للمريض المرضوض. يجب تطبيق 


الجاهات ال 806 و مراقبة الأكسجة النبضي ما لم تكن قد وضعت أصلا. كما يجب وضع كم آلي لإجراء 
قياسات متكررة للضغط الشرياني. لكن يجب الانتباه إلى أن مثل هذه القياسات يمكن أن تكون غير دقيقة لدى 
المرضى الذين يكون الضغط الدموي الانقباضي لديهم أقل من 90. في النهاية. يجب إدخال قثطرة بولية دائمة. 
لكن قبل إدخال القثطرة يجب أن يتم فحص الصماخ الإحليلي للتأكد من خلوه من الدم (إن الشفرين و الصفن 
يجب ان يكونا خاليين من ورم دموي). بالإضافة إلى ذلك. يجب أن يتم إجراء مس للموثة لدى جميع المرضى 
الذكور من أجل التأكد أنها في موضعها الطبيعي: و غير منزاحة نحو الأعلى (”امتطاء الدراجات العالية“). 
و عند تبين وجود أية اضطرابات قي الأعضاء البولية التناسلية. يجب إجراء صورة للإحليل بالطريق الراجع 
وإذا كانت طبيعية؛ يمكن إمرار القثطرة. اما عند وجود أذيات إحليلية. يجب إجراء استشارة فورية لأخصائي 
جراحة بولية قبل محاولة إمرار القثطرة. i‏ 


8. القيم المخبرية: : بعد وضع قتطرتين وريديتين زرا جع القسم 11.6.1) ٠‏ يجب ار إرسال pa!‏ إلى الدراسات المخبرية. 


و يعتبر فحص الزمرة و التصالب أكثر هذه الفحوص أهمية. E‏ دوي كاذ مر الكيموانمات 
الدموية و الدراسة الدموية و نمط التخثر و غازات الدم مع الاضطراب القلوي الأساسي و الدراسات السمية 
( مستوى الإيتانول) و فحص البول و مستوى مولد القند الكوريوني البشري بيتا اذا كانت المريضة أنثى بسن 
الإنجاب . و تعتبر قيمة الهيماتوكريت أكثر القياسات التي يسا ء تفسيرها لأنها لا تتبد تتبدل بسرعة مع حدوث النزف 
الحاد. لذلك. لا يجب الاعتماد عليها كمشعر لقياس الحجم الدموي الجائل في الدوران لدى مريض الرضوض. 
(إلا أن قيم الهيماتوكريت المتسلسلة يمكن أن تعطي إشارة لخسارة الدم المستمرة). 


.C‏ كفاية الإنعاش: يمكن تحديد كفاية الإنعاش بشكل أفضل ما يمكن عبر قياس النتاج البولي ودرجة pH‏ الدم. 


لذلك. يجب أن يهدف الإنعاش إلى الحصول على درجة pH‏ للدم تبلغ 7.4 و نتاج بولي يبلغ 0.5 ~ 1.0 مل/ركغ 
بالساعة لدى البالفين (1 -- 2 مل /كغ بالساعة لدى الأطفال). كما أن الفجوة القلوية و مستويات حمض 
اللا كتات يمكن أن تستخدم أيضا كمشعرات لكفاية الإنعاش و قد أظهرت أنها old‏ قيمة إنذارية هامة. 


0. الاستقصاءات الشعاعية: يد طلب الاستقصاءات الشعاعية الأساسية فى هذه المرحلة. ¢ لهذه الاختبا 
a 2 ee‏ 


رات 
أن تؤمن معلومات da p>‏ و iola‏ حول YI‏ ديات الحادثة بسبب الرض. الا إن أجراء هذه o‏ يجب Y n‏ 
تؤثر أو تتداخل و تؤخر من أجراء الفحص السريري و التداخلات الهامة لإنقاذ الحياة. 
1. الصور الشعاعية البسيطة: 

a‏ الرض الكليل: يحتاج المرضى الذين تعرضوا لرض كليل مع طاقة نقل كبيرة إلى اجراء صور بسيطة 
للحوض والصدر. و اذا كان الوقت يسمح بذلك و كانت حالة المريض مستقرة. يجب إجراء صور للعمود 
الفقري الرقبي بثللاث وضعيات مختلفة (أمامية خلفية و جانبية و ذقنية). و عندما لا يكون هنالك أية 
دلائل على وجود أذية حوضية أو في العمود الفقري: يجب إجراء صورة للصدر و المريض بوضعية الوقوف 
o‏ مثل هذه الصورة تعطي معلومات مؤكدة حول وجود تدمي صدر أو استرواح صدر مع زيادة عرض 
المنصف و وجود غاز تحت الحجاب. و مثل هذه المعلومات قد لا يتم الحصول عليها بصورة الصدر المجراة 
بالاستلقاء. في النهاية. يجب إجراء صور شعاعية بسيطة لأية منطقة معرضة لرض موضعي. خاصة عند 
الشك بوجود كسر a‏ تماد على ان الفحص السريري. i‏ 

5. الرض المخترق النافذ: يحتاج المرضى المتعرضون لأذيات مخترقة إلى إجراء صورة شعاعية بسيطة للمنطقة 
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من أجل كشف وجود الأجسام الأجنبية و لنفي وجود انثقاب حشا أجوف مملوء بالغاز (أمعاء. رثتين) . 
3 وعندما يتم الحصول على هذه الصور الشعاعية. يجب أن يتم تمييز موضع الدخول و الخروج بعلامات 
ظليلة شعاعيا. و تؤدي هذه التقنية إلى اعطاء فكرة حول مسير المادة المخترقة و الأعضاء ء المحتملة أصابتها 
ا : 

2 التصوير بالأمواج فوق الصوتية: تقوم العديد من مراكز العناية بالرضوض حاليا باستخدام التصوير بالأمواج 
قوق الصوتية المركزة على البطن من أجل الرضوض (FAST) focused abdominal sonography for trauma‏ 
كتقييم ماسح شعاعي بدثي لدي جميع المرضى الخاضعين للتقييم و العناية البدثية و كما يشير الاسم. 
يعتبر هذا التقييم فحصا مركزا تم تصميمه من أجل تمييز السوائل الحرة داخل e‏ و/ BLM gh‏ 
حول القلب. يتم استخدام آلة أمواج فوق صوتية من أجل إجراء عدة صور لستة مناطق معيارية في الجذع و 
هى: (1) الميزابة جانب الكولونية اليمنى. (2) جيب موريسون. (3) حول القلب - التامور. (4) المنطقة حول 
الطحال. )5( الميزابة جانب الكولونية اليسسرى. (6) المنطقة فوق العانة. يظهر السائل الحر في البطن و ضمن 
التامور بشكل عديم الصدى. تتميز تقنية ال FAST‏ بعدة ميزات: حيث أن الآلة قابلة للحمل: والاختبار سريع و 
غير مكلف و دفيق و غير جارح و يمكن تكراره. في حين ان مساوثه تتضمن انه يختلف حسب الفاحص و من 
الصعب استخدامه لدى المرضى البدينين بشكل مرضي أو اولك الذين يكون لديهم مقادير كبيرة من الهواء 
تحت الجلد. يعتبر هذا الاختبار أكثر فائدة في تقييم مرضى الرضوض الكليلة على البطن: خاصة منخفضي 
الضغط. و قد لا يكون بنفس الفائدة في تقييم الاطفال او مرضى الرضوض المخترقة. ومن الهام جدا معرفة 
انه اذا کان اختبار ال ale Latu FAST‏ لا ينفي وجود اذية dale‏ داخل البطن. و في النهاية: تقوم بعض 

مراكز الرضوض باستخدام التصوير بالامواج طوق الصوتية في تقييم الصدر من Jel‏ حالات الانصيابات و 
استرواح الصدر الرضية. 

3 التصوير الطبقي المحوري Llai: (CT)‏ > قد يحتاج مریض مات برضوض شديد ة إلى إجراء تقييم فوري بال CT‏ 
قبل إتمام العناية الثانوية. على سبيل المثال. يحتاج مرضى الأذية الشديدة على الرأس الذين يعتقد بوجود آفة 
ضاغطة داخل القحف لديهم إلى إجراء Slaw! CT‏ من أجل استبعاد وجود حالة ALIS‏ للعلاج الجراحي (وهي 
مهددة للحياة بشكل خطير) مثل ورم دموي فوق الجافية أو تحت الجافية). و بشكل ale‏ اصبح استخدام 
التصوير الطبقي المحوري في تقييم البطن او الحوض من الممارسات المعيارية القياسية قي العناية بالمريض. 
كما أن توافر المزيد من أجهزة التصوير الأكثر سرعة قد دضع إلى تطوير العديد من بروتوكولات العناية في 
بعض المراكز بحيث أصيحت تطلب إجراء مسح لكامل الجسم لدى مرضى الرضوض ( أي الرأس و العمود 
الرقبي و الصدر و البطن و الحوض). إن بروتوكولات الاستقصاء الشعاعي في سياق الرضوض تستمر بالتطور 
لكنها تبقى عادة مرتبطة و معتمدة على توافر الأداة و التقنيين أو الأطباء الشعاعيين المهرة في أية حالة بعينها. 

IV‏ العناية الثانوية: بعد أجراء العناية الأولية . يأتي دور العناية الثانوية. و هي عبارة عن اجراء فحص كامل للمريض 
من الرأس و حتى اصبع القدم من أجل إجراء جرد كامل للاذيات كافة. و يعتبر الانتباه و التمكن هنا أساس كشف 
جميع الأذيات. و تبرز الحاجة إلى مقاربة منظمة. و يكون التقييم التشخيصي المحدود فقط هو الضروري لاتخاذ 
القرارات حول التداخلات و التقييمات التالية لاحقا. و فيما يلي مراجعة للمظاهر الهامة قي العناية الثانوية حسب 
المنطقة التشريحية. و ليا لا sc‏ على الأمور الأساسية و لا يجب اعتبارها ملزمة. 

N ee الرأس: يجب أن يتم تة ا ا و‎ A 

السسبات لغلاسكو (GCS glascow coma score)‏ يعتبر GCS‏ موضوعي ) جدا و يظهر القليل جدا من الاختلاف بين 

فاحص s‏ آخر. وشكن:تصنيف oye dl Bs‏ هل الراب a‏ حيلف أن 
أي مريضر MOTE eLearn ee ek a‏ ا sisal ie ea‏ 
تنبيب فوري من أجل حماية الطرية ق الهوائي ) (راجع الفصل 8 و الجدول 38-1). و يجب اللجوء إلى تأمل و جس 
الرأس من أجل تمييز أية سحجات وام حجار سيسات ف اله وتحتاج جميع الجروح إلى تقييم خاص 
ow‏ عن دلاثل على وجود كسور منخسفة في الجمجمة أو عظام متموتة. كما يجب البحث عن العلامات التي تشير 


الى كسور في قاعدة الجمجمة. وتتضمن هذه العلامات كلا من الأورام الدموية حول الحجاج (عيون الراكون) 
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الراكون) وقي الخشاء (علامة المعركة) وخلف طبلة الأذن. وكذلك نز السائل الدماغي الشوكي من الأنف أو 
الأذن. 

8. الو جه: جه جضن الوحه يكنا فين tj SNe SN‏ رام الدموية و عدم التناظر و التشوهات. كما يجب تقييم 
الأعصاب القحفية. و من الضروري جس العام بشكل متناظر من أجل البحث عن دلائل حول وجود مضض 
او فرقعة أو عدم استمرار عظمي. و بشكل veld‏ يجب البحث عن وجود كسر في عظام منتصف الوجه عن 
طريق مسك الفك العلوي و محاولة تحريكه. و إذا كان هنالك كسر موجود. يجب تصنيفه تبعا لمعايير LeFort‏ 
يجب فحص المنخرين بحثا عن دلائل على وجود ورم دموي في الوترة. كذلك من الضروري إضاءة جوف الفم و 
تفحصه بحثا عن وجود انتهاك للمخاطية (يشاهد بشكل شائع في كسور الفك السفلي). كما يجب إزالة جميع 
الأسنان المكسورة و/ أو البدلات السنية من أجل منع انسداد الطريق الهواثي. و من الضروري الطلب من المريض 
الواعي أن يشد أسنانه من أجل تحري وجود عدم تطابق في إغلاق الأسنان (يشير بشكل كبير إلى وجود كسر 
قي الفك العلوي او السفلي). كما من الواجب أن يتم فحص العينين بحثا عن علامات انسداد حجاجي و إعادة 
فحص الحدقات. و في النهاية. يجب وضع أنبوب أنفي معدي (مضاد استطباب عند الشك بوجود رض على 

الوجه) أو أنبوب فموي معدي (لدى مرضى كسور منتصف الوجه أو المرضى المسبوتين) من أجل إزالة 
الع عن Baal‏ 

© العنق: يجب تأمل وجس العنق من أجل استبعاد إصابة الشوك الرقبي و الآذيات الوعائية أو الهوائية الهضمية. 
1. تقييم الشوك الرقبي: يعتبر تقييم حالة العمود الفعري الرقبي خطوة هامة جدا قي العناية ة الثانوية. و تتضمن 

علامات أذية الشوك الرقبي كلا من المضض على الخط المتوسط للشوك الرقبي أو تخلخل الفقرات أثناء 

ال و غاا ها شو Crem‏ و و keer arene‏ كبيرا. و يتم عادة وضع المخطط الملائم لذلك حسب 

الحالة العامة للمريض. 

a‏ مريض مستيقظ غير مصاب: يجب أن يتم جس الشوك الرقبي بحثا عن علامات على الأذية (امضض 
على الخط المتوسط للشوك الرقبي أو تخلخل الفقرات) لدى المريض المستيقظ غير المصاب و السليم من 
الناحية العصبية. و عند وجود علامات إيجابية. يجب الإبقاء على طوق التثبيت الرقبي. و اجراء صو 
شعاعية للشوك الرقبي بالأوضاع الثلاث المذكورة سابقا. Lal‏ إذا كان الفحص السريري طبيعياً. يمكن 
عندها السماح للمريض بتحريك رأسه (مع المراقبة) في كامل المجال الحر للحركة. و إذا لم يحدث أي 

لم في الشوك الرقبي خلال هذا التحريك. يكون احتمال وجود أذية شوكية رقبية منخفضاً lie‏ و يمكن 

عندها إزالة طوق التثبيت الرقبي. أما إذا تم تحريض ا ير الحركة. عندها يجب 
الإبقاء على طوق التثبيت في مكانه و إجراء سلسلة من الصور الشعاعية المذكورة سابقا. و اذا كانت هذه 
لصور الشعاعية طبيعية. يجب التفكير باحتمال وجود spall; SNe eae el‏ 


شعاعية dopis‏ البسط و فرط العطف. و اذا كانت هذه الصور طبيعية بدورها. تكون احتمالية وجود أذية 
شوكية رقبية منخفضة. و يمكن إزالة طوق التثبيت الرقبي (ويمكن وضع طوق طري من أجل تامين 
لراحة). وإذا كان المريض غير قادر على أجراء حركة تبعيد ب 30 درجة. عندها يتم إعادة تطبيق الطوق 
و أجراء صور شعاعية في وقت لاحق. 


b‏ مريض غير واعي و مصاب: يجب اعنيار ر الشوك الرقبي غير مستقر و أجراء فحص سريري موثوق به لدى 
ee a‏ درجة dela‏ من عدم ASLAM‏ الرباطية يمكن أن تترافق مع سلسلة 
من الصور الشعاعية بالأوضاع التلاثة للشوك الرقبي. لذلك يجب الإبقاء على طوق التثبيت الرقبي في 


وال سيت ادا a‏ سح سك ريده 

(راجع القسم 1۷.0.1.4). ويعتبر التصوير بال CT‏ أو ال MRI‏ للشوك الرقبى طريقة مفيدة لدى مرضي من 
المستيعد لديهم إستعادة الوعر نى cal jaa!‏ طويلة من الزمن. 

2 التقييم الوعائي / الهوائي الهضمي: بالإضافة إلى تقييم الشوك الرقبي. يجب أن يتم فحص العنق بحثا عر 

نزف فعال و جسه بحثا عن مضض موضع أو أور رام دموية al‏ و Val‏ على وجود ريح (هوا (e‏ تحت الجلد. ويجب 


تصنيف الجروح Lad‏ لعمقها و و موضعها. و يعتبر الجرح سطحيا إذا لم يخترق العضلة المبطحة. في حين يكون 
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E HAY فريس ب‎ GleLle G8 colt اندع‎ uel (Say هد مكلت‎ GBI إوا‎ las 
وتعكس منطقة منتصف العنق (من الغضروف‎ I الصدر (قبضة القص حتى الغضروف الحلقي) و المنطقة‎ 
وتشير إلى العنق العلوي (من زاوية الفك السفلي و حتى‎ ١١ الحلقي حتى زاوية الفك السفلي) و المنطقة‎ 

قاعدة الجمجمة). 

. الصدر: قد تحدث أذية هامة رثوية أو قلبية أو في الأوعية الكبيرة ناجمة عن رضوض مخترقة أو ALIS‏ و في 
جميع الحالات. يتضمن فحص الصدر كلا من التأمل و الجس و القرع و الإصغاء. و يجب توجيه الانتباه بشكل 
خاص نحو مراقبة موضع الرغامى. و البحث عن تناظر حركة جدار الصدر و حركات التنفس: و الجس بحثا 
عن كسور و نفاخ تحت الجلد. و الإصغاء إلى نوعية و موضع الآصوات التنفسية. و هنالك نقطتين تستدعيان 
المزيد من البحث: أولا. إن الهواء الصدري خارج التشريحي (هواء تحت الجلد. استرواح المنصف. استرواح 
التامور) كثيرا ما يشاهد في الفحص السريري أو صور الصدر البسيطة لدى مرضى الرضوض. إن وجود مثل 
هذه العلامات يجب أن يدقع انتباه فريق الرضوض إلى أربع سببيات فعالة هي: (1) أذية البرانشيم الرثوي مع 
ريح صدرية خفية (وهو السبب AEYN‏ شيوعا) . (2) أذية رغامية قصبية. (3) انثقاب مري. (4) رض رقبي 


وجهي (عادة ما تزول لوحدها). LOG‏ إن وجود أصوات تنفسية متناظرة لا يضمن تهوية مع أكسجة كافية. و 
يجب مرافبة فيم ثاني اوكسيد الكربون في الحجم المدي و إشباع الاكسجين و غازات الدم الشرياني من أجل 
التأكيد على أن التنفس كافي. 

. البطن: يمتد البطن من الحجاب الحاجز و حتى أرضية الحوض: و يتماشى مع المنطقة الممتدة من الحلمتين 
وحتى الانحنائين الإربيين على الوجه الأمامي للجذع. و عندما يتم فحص البطن خلال العناية الثانوية. يكون 
الهدف الاساسي هو تحديد وجود اذية داخل البطن dis JS!‏ تحديد طبيعة هذه الأذية. إن تحديد gh‏ 
المرضى الذين تكون الأذيات الخفية داخل البطن لديهم بحاجة إلى تداخل جراحي يعتبر Gane Gus‏ إلا 
أن آلية الرض تلعب دوراً هاما قي تقديم دلائل هامة. 

1 الرض المخترق: يمكن تقسم الجروح الطاعنة في البطن إلى تلات اقسام. الثلث منها لا يخترق الجوف البريتواني. 
و الثلث الآخر يخترق جوف البريتوان لكنه لا يسبب اية اذيات داخل بطنية هامة. و الثلث الثالث يخترق جوف 
البريتوان و يسبب Spas‏ آذية داخل بطنية هامة. و بالنتيجة. تمتلك القدرة على استيعاد الاختراق لجوف 
البريتوان لدى المريض المصاب بجرح Gell‏ في البطن تطبيقات علا جية هامة. و في المرضى المصابين بجروج 
طاعنة دون علامات واضحة لأذية داخل البطن ( التهاب بريتوان مثلا ): يبقى استقصاء الجرح موضعيا 
خيارا متواطرا و مهما. و هذا الاستقصاء يشكل عملية مميزة يتم البدء فيها بتحضير المنطقة بالتعقيم ووضع 
الشانات فوق منطقة الجرح. و من ثم تخضيب الجرح بالتخدير الموضعي. و توسيع الجرح حسب الضرورة 
من Jel‏ تتبع مسير الجرح. و اذا كان الجرح ينتقي دون ان يخترق البريتوان (والذي يلاحظ لدى حوالي 
نصف المرضى الذين يخضعون لهذا الاستقصاء). يتم تدبير الجرح كاي جرح عميق. و ماعدا ola‏ يعتبر 
اختراق البريتوان محتملا. و يجب استبعاد وجود اية اذية داخلية عن طريق اللجوء إلى المزيد من التقييم 
الاستقصائي. و تتضمن الخيارات هنا كلا من تنظير البطن gl‏ فتح البطن. و CT‏ و FAST‏ و الفسيل البريتواني 
التشخيصي DPL)‏ مع انخفاض تعداد الكريات الدهوية الحمراء إلى اقل من 10000 يعتبر كقيمة ايجابية). و 
القبول في المشفى من Jel‏ المراقبة. إن جروح المرامي النارية ضمن المجال المحدد سطحيا للبطن تترافق مع 
احتمالات عالية جدا لآذية dele‏ داخل البريتوان. و بالتالي فإنها تتطلب إجراء فتح بطن فوري. إلا أن هذا 
التأكيد قد أصبح حاليا غير ثابت لدى المرضى الذين يكونون بحالة هيموديناميكية مستقرة مع عدم وجود 
علامات بريتوانية بالفحص السريري. و في دراسة استقرائية كبيرة لمرضى مصابين بجروح مرامي AG‏ 
ادى اللجوء إلى التدبير المحافظ غير الجراحي الانتقائي إلى انخفاض واضح في النسبة المثوية لعمليات فتح 


البطن غير الضرورية. إلا أن هذا الأمر يجب عدم اللجوء اليه إلا في حالات وجود موارد و أشخاص كافيين 
من اجل مراقبة المريض بشكل لصيق و اجراء فحوص بطنية متكررة. و بالإضافة إلى ذلك. قد يكون الحرص 
اللجوء إلى إجراء استقصاءات يال CT‏ من أجل كشف مسير المرمى الناري و استبعاد أية أذيات عامة. 

2 الرض الكليل: إن العلامات السريرية للأذية الهامة في الأعضاء تكون محدودة جدا لدى المرضى المصابين 
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برض كليل على البطن. و كنتيجة لذلك. تم وضع ste‏ من المخططات لاستبعاد وجود أذية خطيرة داخل 
yai‏ 
a‏ لدى المريض المستيقظ غير المصاب: دون شكاوي بطنية. يعتبر القبول في المشفى مع اجراء فحوص متكررة 
للبطن هو الإستراتيجية الأكثر فعالية اقتصادية من أجل استيعاد الأذية البطنية الخطيرة. طللما أن 
المريض غير مخطط لخضوعه إلى تخدير عام سوف يؤدي إلى التأثير على المراقبة. إلا أن مثل هؤلاء 
المرضى يكونون نادرين في سياق الرضوض. 
م. لدى مريض غير مستقر مع أذية بطنية: إن المريض غير المستقر مع أذية محصورة في البطن يحتاج إلى 
فتح بطن فوري عادة. ١‏ 1 
Suc‏ مريض غير مستقر مع أذيات متعددة: إذا كان المريض غير مستقر و مصاب باذيات متعددة و ليس 
هنالك تأكيد على أن البطن هو مصدر هذه الصدمة؛ يمكن عندها اللجوء إلى تقنية ال FAST‏ و إذا كان 
المريض مستقر lagi‏ ما مع وجود CT‏ سهل الوصول اليه يمكن إجراء طبقي محوري للرأس و البطن/ 
الحوض. قد يكون ال DPL‏ مفيدا لدى مرضى مصابين باذيات على الراس و يحتاجون الى معالجة جراحية 
فورية. وق العديد من المراكز الكبيرة. يمكن إجراء ال ال CT‏ بنفس السرعة و السهولة التي يتم فيها 
إجراء ¢ .DPL‏ 
d‏ لدى مريض مستقر مع أذيات متعددة: لدى المريض المستقر و المصاب بأذيات متعددة و الذي قد يخفي 
البطن فيها إصابة خفية ضمنه ( و هي إصابة لا تشكل تهديداً وريا للحيا 5). يعتبر التقييم بال CT‏ 
ee‏ (القسم .(VIC2‏ و بالإضاهة إلى تمييز وجود أذية داخل بطنية. يمكن لل CT‏ أن يؤمن معلومات 
مفيدة في تحديد كون اللجوء إلى فتح البطن يعتبر خيارا علاجيا. كما أن تنظير البطن يمكن أن يعتبر' 
بديلاً في مثل هذه الحالات. 
F‏ الحوض: يجب أن يتم تقييم الحوض من ناحية استقراره عبر جس جناحي الحرقفة. و تتضمن علامات الكسر 
كلا من الورم الدموي قي الصفن و عدم تساوي طول ال اقين والورم الدموي في جناح الحرفقة. و يجب الانتبام 
بشكل كبير إلى الجروح (والكسور المفتوحة المحتملة). 


©. الظهر: يجب أن يتم تأمل الظهر بحثا عن الجروح و الأورام الدموية. كما يجب جس الشوك الفقري من أجل 
كشف الانزياح الفقري أو المضض. و إذا كان هنالك علامات إيجابية لأذية الشوك. يجب إجراء صور شعاعية 


أمامية خلفية و جانبية للمنطقة المناسبة (أي صدرية. قطنية. عجزية). 

all gall a ll eH‏ ترا spall‏ ح. و بشكل 
خاص: يجب البحث عن علامات الأذية الإحليلية (انظر القسم (ILA‏ و يعتبر اجراء المس الشرجي ي katal‏ 
لتقييم المقوية المستقيمية و البحث عن وجود دم صريح ف المستقيم. 

| الأطراف: يجب تأمل الأطراف و جسها من أجل استبعاد وجود اذية في النسج الرخوة أو اذية عظمية أو وعائية 
أو عصبية. و يجب البحث عن تشوه واضح قي الطرف أو نزف Sled‏ أو جروح مفتوحة أو أورام دموية ae‏ 
أو دلائل على نقص التروية. و من الضروري اللجوء إلى رد الحالات الواضحة من الخلوع و الكسور بالسر 
الممكنة. و يجب تحري جميع الجروح من أجل تأكيد | تمرارية الى افات المفصلية أو الكسور العظمية. eee‏ 


جس الطرف بحتا عن الهواء تحت الجلد و الأورام الدموية و وجود و صفات النبض في الشرايين المحيطية. و 
من الضرورى اجراء فحص عصبى كامل من أل تحدين وحود أذيات عصبية محيطية. و يحب eae‏ 
صور شعاعية للمناطق المشكوك بإصابتها بكسر. كما يجب قياس المشعرات الكاحلية-العضدية (ABIs)‏ في 
وجود أذية وعائية محتملة حتى إذا كان النبض طبيعيا. 

ل. بشكل عام: خلال العناية الثانوية (وأثناء التقييم البدئي للمريض المرضوض). يؤدي أي تراجع سريع في حالة 
المريض إلى تحريض العودة إلى العناية الأولية في محاولة لتمييز السبب. و في النهاية. و في أي رض مخترق. يجب 


الانتباه الى جميع جروح الدخول و الخروج خلال العناية الثانوية من أجل تجنب وجود eh‏ غير مكتشفة. 
V‏ العناية الملميزة في المشفى: a‏ مع إتمام العناية الأولية a‏ النانوية. ليسي يجب اللجوء ex!‏ العتاية لمم فق المشفى. و خلال 


هذا الطور من العناية لدى مرضى الرضوض. يتم phi!‏ التقييمات التشخيصية a ‘Abs pall‏ إجراء التداخللات 
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العلا جية. و قي هذا القسمء تتم مناقشة الأساسيات العلاجية الهامة Las‏ للموضع التشريحي للاذية. 
A‏ أذيات الرأس: 

1. التقرحات و الجروح: إن النزف الفعال الحادث من جروح الفروة يمكن أن يؤدي إلى فقدان دم مميز. و تتضمن 

المعالجة البدئية هنا تطبيق ضغط مباشر و استقصاء الجرح من أجل استبعاد وجود إصابة عظمية ( كسر 
في الجمجمة). و عند استيعاد وجود أذية عظمية مميزة. يمكن اللجوء إلى غسيل الجرح و تنضيره. 

و يؤدي الإغلاق بقطب متفرفة تشمل كامل طبقات الفروة إلى السيطرة بشكل فعال على اي نزف و يجب 

إجراؤه بأسرع ما يمكن (قبل إجراء التقييم بال (OT‏ 

2 الأذيات داخل القحف: تعتبر الأذيات الرضية داخل القحف متعددة. و تتضمن الآفات خارج البرانشيمية (مثل 
الأور ام الدموية خارج الجافية و الأور رام الدموية تحت الجافية و الأور رام الدموية تحت العنكبوتية) بالإضافة 
الى الأذيات داخل البرانشيمية fie)‏ التكدمات و و الأورام الدموية). و يعتبر الطبقي المحوري الوسيلة المفضلة 

في التشخيص. وقد تمت مناقشة المعالجة الحادة التي تهدف إلى السيطرة على ICP‏ والإقلال ما أمكن من ال 
CPP‏ ايها (انظر لر القسم (LDA‏ وتخت ااا احا تي بالجراحة العصبية باكرا ل ن التداخل الجراحي 

الإسعافي قد E‏ 

8 الأذيات الفكية الوجهية 

1 التقرحات و الجروح E EE es‏ لسو عد بدئي بقطب 
دقيقة غير ممتصة. و يعتبر الحفاظ على bla‏ العلام التشريحية أساسيا هنا. وقد تحتاج الجروح التي 
تصيب العينين أو الشفتين أو الاذنين او الانف أو جوف الفم إلى استشارة اخصائي مختص. و بسيب الطبيعة 
غزيرة التوعية للوجه. يمكن إجراء الإغلاق البدثي حتى 24 ساعة من حدوت الأذية (ماعدا جرح العضات) 
ما دام يترافق مع غسيل BIS‏ و تنضير. و يجب أن يخضع أ ي جرح عميق قي منطقة القناة النكفية أو الدمعية 
إلى استقصاء دقيق بحتا عن وجود إصابة قي القناة. و اذا تبين وجود abl‏ فنيوية دمعية أو نكشية. يجب 
إجراء استشارة لدى أخصائي مختص. و يحتا ج المرضى المصابين بانتهاكات مخاطية الى التغطية الجرثومية 
بالصادات المناسية ضد الغلورا الفموية ( البنسلين أو الكليند امايسين). 

2 الكسور: يحتاج المرضى المصابين بأذية قحفية وجهية تصيب النسج الرخوة أو الذي يتظاهرون بعلامات 
سريرية لكسور ف الوجه إلى تقييم شعاعي من أجل تحديد سلامة العظم. و قد حل التصوير الطبقي المحوري 
الوجهي (بمقاطع أفقية و سهمية 3 مم) محل معظم الصور الشعاعية البسيطة للوجه أكثر من المنظر 
Panorex ae‏ ( يتم اجراؤها في كسور الفك السقلي) و غالبا ما يتم اللجوء اليه في كسور منتصف الوجه 
المعقدة من أجل تمييز القطع العظمية , بشكل مفصل. و تختلف المعالجة حسب ذ ل الك الموجود. 

a‏ كسور الجيب الفكي: تختلف معالجة كسور ر الجيب الفكي تبعا لشدة الأ ذية. حيث تتم معالجة كسور الصفيحة 
الأمامية غير المتبدلة بالصادات واسعة الطيف مع المراقبة. فى حين أن كسور الصفيحة الأمامية المتبدلة و 
كسور الصفيحة الخلفية تحتاج إلى تداخل جراحي يرن قبل سحت 

b‏ كسور الأنف: وتعتبر تعتبر أحد أكثر Lisi‏ الكسور الوجهية الفكية ieee‏ التي تشاهد لدى ؛ المريض المرضوض. 
يمكن عادة رد الكسور المتبدلة بوسيلة غير جراحية. مع تأمين دك لجوف الأنف لاحقا من أجل تأمين 


الثباتية. إن وجود ورم دموي ف الوترة يحتاج عادة إلى إجراء شق مباشر و تفجير من أجل منع حدوث 
التنخر غير الوعائي و ما يتلوه من تشوه أنفي بشكل السرج. 
Te‏ كسور الفك العلوي: و يتم تصنيفها وفق نظام .LeFort‏ و غاليا ما تحتاج هذه الكسور الى رد rye‏ مركب مع 
تثبيت. ومر ن الضروري هنا وجود اخصائي ی جراحی wid‏ ف هذا التمها من عمليات الد يم المعقدة. 
od‏ كسور الفك السغلي: تحدث كسور ر الك السفلي بشكل ) نموذ جي تي مناطق | الضعف النسبي. و تتضمن dala!‏ 
حانب الاتصال و الزاوية و اللقيمة. و غالبا مأ يتم علاج هذه الاد ذيات من قبل أخصائي بالجراحة عبر 
التثبيت الفكى العلوى لشكى السقلى, إلا ol‏ مثل ها ذه المعالجة تتطلب Alola‏ زمنية تبلغ 4 ~6 أسابيع. 
و يعتبر التثبيت القاصى : تخدام صفائم wen bts‏ و يجب على المرضى mhall‏ بكسور 
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يتناولوا صادات تفطى الفلورا الفموية. 


0 توحة أن 
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O‏ أذيات العنق: 

1. الجروح المخترقة في العنق: يعتمد التقييم التشخيصي للجروح المخترقة في العنق يعتمد على عمق و موضع 
الجروح. Gum‏ يتم غسيل الجروح السطحية بالنسبة للعضلة المبطحة و تنضيرها و إغلاقها بشكل بدثي. 
Ll‏ الجروح التي تكون أطول من 7 سم فيجب تقييمها و إغلاقها في غرهة العمليات من أجل إنقاص خطورة 
الإنتان. و تحتاج الجروح العميقة نسبة للعضلة المبطحة إلى تقييم اعتمادا على المنطقة التشريحية للأذية. 
ه. أذيات المنطقة !: dale‏ ما تشمل اذيات مدخل الصدر إصابة الاوعية الكبيرة. و قد دافع العديد من الجراحين 

عن طريقة إجراء تصوير شرياني للاأوعية الأربعة بشكل روتيني و ذلك بسبب صعوبة التقييم السريري 
و الكشف الجراحي في هذه المنطقة. by‏ دراستين استقرائيتين تبين أن %5 فقط من أذيات المنطقة ١‏ 
تحتاج إلى تداخل جراحي بسبب أذية وعائية. بالإضافة إلى ذلك لا يؤدي تصوير الأوعية الروتيني إلى 
تمر ا اياف OE Nc hr‏ سريريا رای م وول رة على الرض الوعائي (نزف فعال شديد. 
صدمة لا تستجيب للتعيئة الحجمية. غياب نبض في الطرف العلوي بنفس الجهة. اضطرابات عصبية) 


أو مع دلاثل صغيرة (نفخة. زيادة عرض المنصف. ورم دموي. تناقص النيض فى الطرف العلوى. صدمة 
تستجيب لتعبثة الحجم). كذلك. فإن المرضى الذين لا يترافقون مع دلائل سريرية على رض وعائي و تم 
sa ee‏ محافظ ara ga‏ ا أو bids‏ ناجمة عن الانتباه إلى Soom ak‏ وقد 
ا ا و عند وجود | END‏ سريرية على أذية وا هضمية م مرضى ا (نفث 
دموي. بحة صوت. ألم آثناء البلع. نفاخ تحت الجلد. إقياء مدمى): يجب على هؤلاء المرضى أن يخضعوا 

لی تشييم مزدوح ج بتنظير القصيات a‏ و التصوير باستخدام لقمة باريتية أو و onal ee iuli‏ (ميغلايومين 


دياتريزوات) .وقد يكون تنظير المري بديلا لدى مرضى بليدين أو مرضى لا يستطيعون المشاركة في دراسة 
لبلع. قي النهاية. تبين ol‏ تصوير الأوعية بالطبقي المحوري يعتبر بديلا جيدا في تقييم الأذيات الوعائية 
و الهوائية الهضمية. 

clin Dah Gia مف اف ما وال‎ SEA إن المخطط التشخيصي‎ sll أذيات المنطقة‎ b 
لقليل من الجدل حول الحاجة الى اجراء استقصاء جراحي فوري لدى المرضى الذي کون دلائل‎ 
أو في السبيل الهواثي الهضمي. آما في المرضى المستقرين دون وجود مثل هذه‎ Adley على أذية واضحة‎ 
إليها. و يمكن لهذه المقاريات أن تتراوح بين تصوي‎ Sod يمك‎ VAG, Seles توجف غدة‎ Aba 
شرايين روتيني مع تنظير بانورامي وبين المراقبة فقط. وقد أشارت عدة دراسات إلى أن التصوير الطبقي‎ 


لمحوري المدعوم بالمادة الظليلة يمكن أن يكون عقي انا طهنا زد سكي الرصاصة نسية للينى الحيوية و 


بالتالي يمكن أن يفيد في اتخاذ القرار mi‏ أجراء e‏ المزيد من الدراسات الجارحة أو الاستقصاء ع الجراحى 
Yh‏ شاهة الى ذلك . أظهرتد الدر Lol‏ ن تصوير الأوعية z at vena!‏ ي المحوري يعتبر ا ae‏ أن يحل 


محل تصوير الأوعية التقليدي في تقييم الأذية الوعائية المحتملة. ف النهاية: يستمر يعض المؤلفين ف 
ge pbl‏ إجراء الاستقصاء e‏ التقليدي في الجانب الموافق من العنق ا ) زيادة نسية 
الاستقصاءات السلبية و زيادة تكاليف الاستشفاء A a A ed i‏ 


المخترقة 2 المنطقة ١١‏ من العنق أنه Jas)‏ من شیره: و بالتالي فان Jal‏ طريقة للتد بير يكم أنتقا Lsi‏ 
اعتمادا على القوى البشرية و الخدمات الاستقصائية المتوافرة للجراح. 

c‏ أذيات المنطقة ll‏ أن اذيات العنق العلوي مع وجود دلائل سريرية على إصابة وعائية تتطلب اللجوء إلى 
تصوير أوعية بالطبقي المحوري فوري و ذلك يسبب صعوبة كشف و السيطرة على الأوعية قي هذه المنطقة. 
و يمكن استخدام المعالجة بالتصميم كإجراء مؤقت أو دائم. ما عدا في أذيات الشريان السباتي الباطن. إن 
أي رض دون دلاثل سريرية على وجود أذية وعاثية يمكن أن يتم تدبيره بشكل انتقائي: مع إجراء المزيد من 
التقييم بواسطة ال 61. و يعتبر تنظير البلعوم المباشر وسيلة كافية لاستبعاد الأذيات الهوائية الهضمية. و 
@ الأذيات الوعائية في العنق 3B:‏ يكون وضع الشيكة al/a‏ التصميم مفيدا خاصة تي المناطق | و اا. و يجب 
اللجوء الى ذلك ف حالة توافرها. 
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d‏ المعالجة الجراحية: بغض النظر عن موضع الأذية في العنق. يجب إتباع الان الجرابدية الها فون 
عند اختيار اللجوء الى الاستقصاء الجراحي ي. إن الكشف الكافي (بما فيه السيطرة على القسم القريب و 
التفية للمتئ الوهائية ) تر اسان . وتجرى المقاربة الأكثر شيوعا عبر شق على طول الحافة الأمامية 
للعضلة القترائية. و يتم ترك الجرح بشكل طوق لإصلاح الأذيات الهوائية الهضمية المعزولة أو لإجراء 
كشف ثنائي الجانب (أذيات مخترقة للعنق). و يجب تتبع مسار الجرح حتى نهايته. يتم إصلاح الأذيات 
الشريانية بالخياطة المباشرة إذا أمكن. أو يتم استخدام طعوم وعائية صنعية. يتم ربط الأوردة. إلا في 
حالة الآذية الوداجية الباطنة ثنائية الجانب. و يجب ترميم الأذيات الرغامية و المريثية باغلاق بدثي 
باستخدام خيوط صنعية ممتصة. و إذا حدثت هذه الأذيات بشكل ترادفي. نخ ان يتم إدخال شريحة 
جيدة التوعية عضلية أو لفافية بين المناطق التي تم ترميمها من أجل الإنقاص ما أمكن من احتمال حدوث 
النواسير الرغامية المريئية بعد الجراحة. يجب تقييم الأذيات غير المتوقعة للحنجرة عبر التنظير. و ي 
وضع مفجر عند يكون هنالك شك بوجود انتهاك للسبيل التنفسي أو الهضمي. و يؤدي ذلك الى السماح 
بتفجير جلدي مسيطر عليه لأي تسريب. مما يمنع حدوث التهاب المنصف المعيت. و في حالة اشتراك 
أذيات هوائية هضمية مع أذيات وعائية: يجب أن يتم تفجير الترميم الهوائي الهضمي عبر الجهة ALLEL‏ 
من العنق من اجل منع تدرك الخياطة الوعائية بسيب المفرزات المعدية المعوية في حالة حدوث تسريب من 
مكان الترميم الهوائي الهضمي. 

2. الرض الكليل على العنق: إن الرض الكليل الشديد على العنق , يمكن أن يؤدي إلى حدوث أذيات هامة حنجرية 
ووعائية. ويعتبر ال ٥١‏ هو الوسيلة الأفضل قي تقييم الآ ذية المتوقعة في الحنجرة عند المرضى دوي الطريق 
الهوائي المستقر. حيث أنه يمكن أن يساعد في تحديد الحاجة إلى تداخل جراحي. يمكن تدبير الأذيات 
الحنجرية الصغرى بشكل متوقع عن طريق حماية الطريق الهوائي و رفع رأس السرير و إعطاء الستيروثيدات 
القشرية. في حين أن الأذيات الحنجرية الكبيرة تحتاج إلى كشف و إصلاح جراحي. عادة ما تؤدي الرضوض 
الوعائية الكليلة إلى إصابة الشريان السباتي الباطن أو المشترك: 0 قد تحدث اصابة قي الشريان الفقري 


eee‏ مكل هذه OR‏ قد تكون خطيرة و مقعدة لأنها قد تشخص حتى بدء أعراض الاضطرابات 
لعصبية. أن تصوير الشرايين الأربعة و تصوير الأوعية بالطبقي oo‏ التشخيصية المفضلة: 
لكن يمكن اللجوء Lica!‏ الى تصوير الجريان بالدويلر الملون. وحيث Ol‏ شدة الإصابة ومدة التشخيص تتداخل 
بشكل كبير مع النتاج: لذلك تبرز الحاجة هنا الى مقدار عالي من الشك. Leb;‏ بعض المؤلفين هنا الى 
لدفاع عن تصوير الشرايين الانتقائي لدى مرضى غير عرضيين تعرضوا لأنماط أو آليات للرض تتوافق 
مع أذية ALIS‏ للاوعية السباتية أو الفقرية (مثلا. i‏ بسط و عطف مع تدوير العنق. ضربة مباشرة على 
لعنق. أذية هامة في النسج الرخوة للعنق الأمامي. > في الشوك الرقبي. كسور متبدلة في الوجه أو 
what 2‏ السقلى. كسور فى قاعدة الحمجمة تسيب العظم الوتدي al,‏ الخشاء al‏ والصخرة all aadi al‏ زقة). 


و تشير التوصيات الحديثة إلى التداخل الجراحي في oly‏ التي يمكن الوصول إليها راکنا قيقدو Ol‏ 
لتطبيق الجهازى لمضادات التخثر Le)‏ لم يكن هنالك مضاد استطياب) بالهيبارين Sab‏ , الى تحسين النتائج 
العصبية: لذلك ينصح باللجوء إليه ق الآفات التي لا سكن On eee‏ کر اجا 


.D‏ الأذيات الصدرية: : غاليا ما يعتير التشخيص السريع و بداء المعالجة 3 في الأذيات jual!‏ رية ضرو زیا ی مع عدوت 


Mas‏ طات مهلكة. 
1. أذيات جدار الصدر: إن الجروح قي جدار الصدر و التي لا تصيب جوف الجنب يتم تدبيرها بالطريقة المعتادة 
عن طريق غسلها و تنضيرها و إغلاقها. في حين ا ee‏ ال S252 E‏ إلى 


احدوثظ ريح صدرية مفتوحة و يجب معالجته led‏ لذلك (انظر القسم 004 قد يترافق أحيانا مع ضياع 
هام في النسج الرخوة. ويمكن أن يتم تدبيره باستخدام رقعة بولي تترا فلورو إيتلين (6788). لكن غالبا ما 


wis اغلاق‎ a ee A ترد الشاحة‎ 


كسور الأضلاع شائعة الحدوث . خاصة فى eg > tos‏ الكليلة. و يمكن تمييزها بسهولة علي الصورة الشعاعية 
البسيطة. إن أي كسر ضلع يمكن أن يؤدء ois‏ تطور الألم والتشظي والانخماص ونقص الأكسجة. و يعتبر منع 


دی 


من أجل تطبيق معالجة دائمة. تعتبر 


a 
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حدوث هذا التسلسل عير استخدام ما يكفي من المسكنات و تمارين تفجير الرئتين أمراً Cee wet‏ 
يتم استخدام المركنات عن طريق الحقن. و في حالة وجود كسور أضلاع متعددة. قد يفيد اللجوء إلى تدبير 
الألم الشديد عن طريق تطبيق الحصار العصبي المنطقي الوربي باستخدام المخدرات الموضعية أو التسكين 
399 الجافية باستخدام المركنات او المخدرات الموضعية. و غأليا ما (sags‏ المصراع الصدري الى ارتياكات 
تنفسية هامة ويجب أن يتم علاجه بشكل هجومي )1 انظر القسم 3 وقي النهاية. يمكن لموضع الأضلاع 
المكسورة أن تؤمن فكرة حول الأذيات المرافقة المحتملة (مثلا > إن أذيات الأبهر الصدري تترافق مع كسور 
الضلع الأول والثاني. كما أن أذيات الطحال أو الكبد تترافق مع كسور الأضلاع السفلية). 


. الأذيات الرغامية القصبية: غالبا ما تتظاهر هذه الأذيات بنفاخ كتلي شديد تحت الجلد. و يعتبر تأكيد 


io cree) E‏ بالتثبيت هاما و est‏ اي المقار ع E cy‏ حيث 
القصبة اليمنى يتم إصلاحها عبر فتح صدر أيمن. و تحتاج أذيات القصبة اليسرى إلى فتح صدر أيسر. 
يمكن علاج الأذيات المخترفة عير تنضيرها a‏ و ترميمها بالإغلاق awl‏ باستخدام خيوط صنعية ممتصة. 
Lal‏ حالات الانقطاع التاجمة عن الرضوض الكليلة Lus‏ ما تحتاح ج إلى تنضير الشدقة الرغامية القصبية و 
Sale!‏ مفاغرتها من جديد. إن الضياع الرغامي الذي يشمل حتى حلقتين من حلقات الرغامى يمكن ترميمه 
بالإغلاق المباشر بعد تأمين ما يلزم من التحرير. و نادرا ما تكون هنالك حاجة لإجراء عمليات تصنيع قصبية 
معقدة أو عمليات استتصال RETS)‏ 


. الأذيات المرينية: Ll‏ من alia‏ هذه الاذيات يعد الرضوطن المخترقة. و و يمكن أن تشكل تحدياً صعباً من 


حيث تشخيصها و معالجتها. و تحتاج هذه الأذيات إلى تمييز سريع و عاجل OY‏ التآخير في تشخيصها غالبا 
ما كوو ما (يمكن لمعدل الوفيات أن يزداد لثلاثة أضعاف عندما يتم تأخير تدبير الحالة لمدة 24 ساعة). 
قد يكون ال CT‏ مفيدا ذ فى تحديد مسار القذيفة و 0 إصابة المري المحتملة. ويمكن لتنظير المري المشترك 
مع اللقمة بالميفليومين دياتريزوات ( الغاستروغرافين) أن تكشف جميع الأذيات دون استثناء. إلا أن واحد 
منها فقط يكون kalS‏ في تقييم المري الصدري. ايا a‏ . لأن 
استخدامها قد يؤدي إلى تأخير يمكن أن يؤثر على الامراضية في ترميم الأذية المريثية. و كما في حالة الأذيات 
الرغامية القصبية. يتم تحديد نمط المقاربة الجراحية حسب موضع الأذية. حيث أن فتح الصدر الأيمن يؤمن 
كشفا bles‏ لمعظم أذيات المري الصدري. خاصة تلك التي تصيب منتصف A‏ بالمقابل ينصح باللجوء 


الى فتح صدر أيسر في shoi‏ القسم القاصي اليعيد من المري. يمكن اللجوء إلى الترميم بالإغلاق البدني 
عندما يكون ذلك ممكنا. و يتم ذلك L‏ تخدام قطب dual‏ ممتصة. و يمكن دعم الخياطة باستخدام 


2 


شريحة موعاة (جنبية أو تامورية) أو اللجوء إلى تقنية طي قاع المعدة (قي الأذيات القاصية). و ينصح Bale‏ 


بوضع مفجر قرب مكان الترميم ٠‏ لکن لا يجب أن يكون ملاصقاً له. بالمقابل: ت ت تتضمن الخيار رات العلا جية في 
الأذيات المريئية التي يتم كشفها متآخرا كلا من ترميم LU‏ لمري مع تفنجير جنب واسع لتحويل مع تجاوز مكان 
الأذية. الإغلاق بشريحة مركبة. استتصال المرى (ويترك TT‏ لوس تكون نسية 


الإمراضية و الوفيات مرتفعة فى هذه الحالة. 


4. الأذيات الرئوية: إن جميع الأذيات الرثوية يمكن أن تتراطق بشكل فعال مع ريح صدرية ( بسيطة أو متوترة). 


و يمكن للتشخيص 3 المعالجة السريعة | ن تكون منقذة للحيأة afl xe BV)‏ م (ILB‏ 
a‏ تكدم الرئة: فد يترافق تكدم الرئّة مع كل من الرضوض الكليلة و المخترقة للصدر. و هذه الأذيات تترافق 
Bale‏ مع تروية كافية. إلا أن التهوية تكون منخفضة. و يؤدي عدم توافق التهوية/ التروية الناجم هنا إلى 


2 


deel R‏ شديد. عادة ما يتم وضع التشخيص اعتمادا على صورة الصدر البسيطة. و تتالف المعالجة 


هنا من إجراءات تفجير الرئتين بشكل هجومي مع الدعم التنفسي. و أحيانا. قد يؤدي وضع المريض بحيث 
يكون الجانب غير المصاب هو المستقل p)‏ الأعلى) إلى تشجيع تروية الرئة الأفضل تهوية ( السفلية). رغم 
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أن e‏ الرئة يعتبر ا و عادة ما تكون الحالات الشديدة من تكدم الرثة بحاجة إلى 
التنبيب مع ت تطبيق التنفس الآلي الداعم. E ne‏ لوي تحذيا (Goat‏ الط 
حيث قد تبرز الحاجة لتطبيق أنماط غير معتادة من التهوية (التهوية ذات الضغط المسيطرء التهوية 
بالمعدل العكسي) . و غالياً ما تكون هنالك ضرورة لاستشارة أخصائي بالعناية المشددة. 

ط. تدمي الصدر: غالبا ما يتم تشخيصه بشكل كثافة على صورة اتی Eas‏ ع ا ذخات Pee‏ 
للصدر. و قي الغالبية العظمى من الحالات. يكون : تفجير الضدن بالأنبوب معالجة كافية: و يجب إجراء 
صورة صدر بعد وضع الأنبوب من أجل التأكد من و الات بالإضافة إلى كفاية تفجير تدمي الصدر. و 
يؤدي استمرار وجود تدمي الصدر رغم وضع الأنبوب بشكل مناسب إلى زيادة احتمالية وجود نزف مستمر 
ضمن تدمي الصدر. و عادة ما يتم وضع استطباب التداخل الجراحي حسب مقدار النزح المصلي البدئي 
و النزف المستمر من الانبوب. وتختلف القواعد الاساسية في هذا المجال حسب المراكز و يجب ان تكون 
فردية ترتبط بالوضع السريري. و بشكل ale‏ يجب على المرضى الذين ينزح لديهم أكثر من 15 مل من 
الدم عند إدخال الأنبوب أو الذين يستمر لديهم فقدان للدم يبلغ أكثر من 200 مل / ساعة لأكثر من 6 
ساعات أن يخضعوا عملية فتح صدر من Jal‏ السيطرة على النزف. و فد يحدث نزف شديد داخل الصدر 
بسب أذية في سرة الرئة أو أذية وعاء كبير (انظر القسم ۷.0.5). و غالبا ما يكون بالإمكان السيطرة على 
النزف البرانشيمي الرئوي عن طريق فتح السبيل الرئوي و خياطة البنية الوعائية النازفة داخل الرثة. و 
قد يتم اللجوء إلى استئصال رثوي ( استتصال فص أو استتصال رثئة) في حالة النزف الرثوي غير القابل 
للعلاج (عادة ما يكون بسبب اذية قي السرة). إلا ان نسية الإمراضية و الوفيات بعد الاستتصال الرئوي 
في سياق الرض تعتبر مرتفعة. لذلك يجب اعتبار هذا الخيار هو الخيار الأخير. قد تتطور ر صمة هوائية في 
سياق أذ ية برانشيمية رئوية dele‏ خاصة لدى المرضى الخاضعين للتنفس الاصطناعي بضغط إيجابي. 
و Sale‏ ما تتظاهر بحالة daas‏ قلبي وعائي مفاجئ: و AIG‏ المعالجة Lis‏ من وضع المريض تي وضعية 
تراندلنبورغ مفرطة. مع شفط الهواء من البطين الايمن و تامين الدعم القلبي الوعائي. عادة ما ينجم 
النزف من جدار الصدر داخل جوف الصدر عن شريان وربي او الشريان الثديي الباطن و افضل علاج 
له هو الربط. 

5. أذية sleg‏ كبير: 

Qa a‏ المخترق: إن eles a3!‏ مخترق. و غالبا ما يتظاهر هؤلاء 
المرضى بصدمة واضحة مع تدمي صدر مرافق. FE Gusi‏ بسطام تاموري ناجم عن abl‏ 
دانية قريبة فى الأبهر أو الوريد ole Leese ol ne ea‏ التشفيضينة oY‏ القدا حل 
الجراحي القورئ يكون مستطباً LS)‏ في حالة النزف الكتلي e a.‏ اا و في بعض الحالات 


الخاصة. قد يكون بالإمكان إجراء تقييم استقصائي و قد يكون أكثر كلفة. على سبيل JEU‏ يحتاج 
المريض ! لستقر المصاب بأذية طلق ناري مخترق للمنصف إلى ee‏ الكبيرة والمري 


والرغامى والقلب ما لم يكن من الواضح ١‏ ن مسار هذا aiat‏ ق يتجنب هذه الينى يبشكل وا ضح. وقد je‏ 


الحأجة الى la!‏ تصوير أبهر وتنظير مري مع دراسة لقمة بار ريتية بالاشعة و و us‏ ا اا اج 33 
الصوتية و تصوير pauls‏ محوري من أجل | تبعاد وجو أذية هامة. وقد تم استخدام تصوير الأوعية 


بالطبقي المحوري من أجل إظهار مسير الطلق الناري و الأذية الشريانية في بعض المراكز من أجل تحديد 
الحاجة لإجراء دراسات اضافية أو ازات جراحية. وقد تؤمن هذه الخطة مقاربة أكثر مباشرة و تؤدي 


إلى تجنب الاختلاطات الهامة المرتبطة باستخدام المقاربات التشخيصية و العلاجية الجراحية. و تعتمد 


المقارية الجراحية على الوعاء المصاب. و يعتبر فتح القص الناصف مقاربة مثالية للقسم الداني eel cps‏ 


3 


و الوريد الأجوف العلوي و الشريان تحت الترقوة الأيمن و الشريان السباتي. كما أن تمديد فتح القص 
الناصف الى كشف aul‏ الترقوة الأيسر (”باب أفقي“) يؤمن كشفا للشريان تحت الترقوة الأيسرء الا 
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أن قتح صدر أمامي جانبي أيسر عالي يعتبر مقاربة أفضل على الأغلب. وض النهاية. قد يكون فتح القص 
لناصف السريع مع تمديد أسفل الترقوة الأيسر أو الاي يمن أكثر مناسبة لدى المريض الذي يخضع إلى EDT‏ 
قبل وصوله إلى غرفة العمليات. و عندما يكون ذلك ممكنا يجب أن يتم إجراء الترميم البدثي للاذيات 
لشريانية و الوريدية الأجوفية. وقد يكون من الضروري استخدام الطعوم الصنعية في عمليات Solel‏ 
لتصنيع المعقدة. ويمكن أن يتم ربط الأذيات الوريدية العضدية الرأسية و الوريد اللا اسم له. وقد تكون 
لمقاربات داخل الوعاثية مفيدة في هذا المجال لكنها تبقى تجريبية. 


م. الرض الكليل: إن الرض الكليل المترافق مع توقف Galas‏ للتسارع (حوادث اصطدام السيارات و حوادث 


لسقوط) يمكن أن يؤدي إلى أذية وعاء كبير في الصدر. و يكون الأبهر الصدري النازل أسفل منشأ 
لشريان تحت الترقوة عرضة بشكل خاص للتمزق التالي لتوقف التسارع المفاجى و ذلك بسبب ارتباطه 
bb JL‏ الشرياني. و عادة ما يؤدي مثل هذا الرض إلى انقطاع كامل للابهر مع وفاة فورية ناجمة عن 
لنزف. لكن فد يحدث انقطاع جزثي daia‏ عند بعض المرضى. و يترافق ذلك مع حدوث سطام تالي 
للنزف. و يمكن لمثل هؤلاء المرضى ان يصلوا احياء إلى مركز العناية بالرضوض. إلا ان عدم تمييز مثل 
هذه الإصابة فد يؤدي الى جعل نسبة الوفيات هنا متقاربة. إن جميع المرضى الذين يتعرضون vey‏ 
كليل يترافق مع توقف Gales‏ للتسارع يجب أن يخضعوا لإجراء صورة شعاعية للصدر. Jais‏ أن تكون 
بوضعية الوقوف. و يحتاج المرضى ذوي الموجودات الإيجابية على صورة الصدر (زيادة عرض المنصف. 
غياب عقدة الأبهر. انحراف القصبة الجذعية الرئيسية اليسرى أو الأنبوب الأنفي المعدي. تكثف BBL‏ 
الأبهرية الرثوية) إلى إجراء المزيد من التقييم. و هنا يتم اللجوء إلى الطبقي المحوري الحلزوني. و إذا 
كانت نتيجة هذا التصوير طبيعية. يكون احتمال وجود أذية أبهرية Lagu ALIS‏ ره أما إذا أشارت 


نتيجة هذا التصوير إلى عدم القدرة على تحديد وجود أو عدم وجود أذية أبهرية. يصبح من الضروري 
إجراء تصوير شرياني قوري للاوعية الأربعة. و يؤدي وجود دلائل بتصوير الأبهر على وجود أذية أبهرية إلى 
إجراء مداخلة جراحية إسعافية. و يعتبر وجود دليل مباشر لصي المحوري الحلزوني على وجود أذية 
أبهرية كافيا لإجراء ترميم جراحي إسعافي في بعض المراكز. في حين أن هنالك مراكز أخوق , تطلب اجراء 

تصوير أبهر تالي. و يعتبر تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية عبر المري مقاربة تشخيصية مناسبة لدى 


بعض المرضى غير القادرين على إجراء تصوير طبقي محوري حلزوني أو تصوير شرايين. و عندما يكون 
هنالك أذية أبهرية كليلة. يجب إجراء الترميم الجراحي بأسرع ما يمكن. و يعتبر فتح الصدر الأمامي 
الجانبي الأيسر هو المقاربة المفضلة لهذا القسم من الأبهر. و غالبا ما يتم ! دخال طعم صنعي متداخل عند 
مستوى الأزية. لکن قد يكون بالامكان اجراء ترميم iy‏ و ما يزال الحدل Leila‏ حول استخدام المحازة 
القلبية الرئوية الجزثية كداعم دوراني أو اللجوء إلى تقنية ”اللقط - و - الخياطة". و تشير الدراسات 
الحديثة إلى عدم وجود أفضلية GY‏ من الطريقتين من حيث معدلات الإمراضية و الوفيات المرافقة. OS‏ 
توجد معلومات استقرائية كافية تنصح بتأجيل الترميم الجراحي لدى المرضى الذين يكونون بحاجة إلى 
تداخلات إسعافية أخرى (مثلا فتح بطن أو فتح قص) من أجل أذيات أخرى أكثر إسعافية و تهديدا 
للحياة أو لدى المرضى الذين يعتبرون مرشحين سيثين للجراحة بسبب العمر أو بسبب وجود إمراضية 
مرافقة. و cling‏ هؤلاء المرضى إلى دعم دوائي و سيطرة شديدة و لصيقة على الضغط الشرياني حتى 
يتم إجراء الترميم الجراحي. و كما في الأذية المخترقة. ote ٠‏ استخدام الشبكات داخل ables}!‏ مقارية 
تجريبية في هذا السياق حالياً . لكنها تقدم خيارا Lette‏ فعالا Label‏ 


6 الأذية القلبية: 
a‏ الرض المخترق: عادة ما تترافق الأذية القلبية مع الرضوض المخترقة لجدار الصدر الأمامي الحاصلة بين 


ترقوة. لكنه قد تحدث ف سياق رض مخترق خارج هذه العلامات التشريحية. و يمكن 


SY‏ قلبية مخترقة أن يتراوح بين ثباتية هيمود يناميكية و بين وهط قلبي دوراني كامل. 


444 
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ويجب استقصاء السطام التاموري لدى أي مريض يتظاهر بصدمة مع تمدد في أوردة العنق و خفوت في 
اصوات القلب (ثلاثية (Beck‏ و يجب استبعاد وجود ريح صدرية متوترة عن طريق إصغاء الساحتين 
الرئويتين. و بالإضافة إلى ذلك. قد يتظاهر بعض مرضى السطام التاموري بتمدد أوردة وداجية أثناء 
الشهيق (علامة كوسماول). و يعتبر تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية الوسيلة التشخيصية المفضلة 
لدى مريض مستقر هيموديناميكيا مع شك بوجود اذية قلبية مخترقة خفية. و يفضل عادة اللجوء إلى 
تقنية عبر المري. و sabe‏ وجود سائل تاموري إلى إجراء استقصاء جراحي فوري. هنالك طريقة تشخيصية 
Spal‏ تتضمن إجراء استقصاء جراحي تاموري فوري تحت الرهابة. خاصة في سياق الأذيات المتعددة 


التي تتطلب تداخلات إسعافية. يتم إجراء هذه المداخلة في غرفة العمليات و تحت التخدير العام. ويتم 
كشف التامور عبر مقاربة تحت الرهابة. و يتم إجراء شق طولاني بطول 1 سم عبره. و يؤدي وجود سائل 
بلون التبن ضمن التامور إلى اعتبار الفحص سلبي. في حين أن وجود الدم ضمن التامور يدقع إلى إجراء 
كشف نظامي مع خياطة القلب. و عند المريض غير المستقر هيموديناميكيا. غالبا ما يكون ال EDT‏ هي 
الوسيلة التشخيصية هنا. ويعتبر فتح القص الناصف هو المقاربة الجراحية المفضلة لترميم الأذيات 
القلبية المخترقة. ويتم ترميم الجروح القلبية الأذينية والبطينية بإغلاق بدثي باستخدام خيوط وحيدة 
النسيلة بخياطة متواصلة أو و متفرقة. ويمكن استخدام كليبسات الجلد (خاصة في سياق ال (EDT‏ و يمكن 
أيضاً أن يتم وضع فولي ضمن الجرح القلبي و نفخ البالون كوسيلة مؤقتة حتى يتم إجراء التدبير المناسب 
في غرفة العمليات. و يجب الانتباه إلى تجنب أذية الشرايين الإكليلية خلال الترميم. و تحتاج الجروح 
المجاورة للفروع الرئيسية للدوران الإكليلي الى وضع خيوط أفقية متصالبة تحت الشريان. ويمكن أن يتم 
ربط الفروع الشريانية الإكليلية القاصية. و يعتبر طلب استشارة أخصائي جراحة قلبية صدرية باكرا أمرا 
أساسيا. خاصة قي الحالات ال تاي رها مدا أو سجازة كليكة وو 

ا. الرض الكليل: يجب الشك بوجود أذية قلبية (BCI) ALIS‏ لدى جميع المرضى الذي يتعرضون SY‏ مناسية 
للرض (حوا دث اصطدام السيارات مع رض على الصدر) أو أولثك الذين يتظاهرون باستجابة قلبية وعائية 
غير مناسبة للاذية الحادثة. وتتراوح التظاهرات من تسرع قلبي جيبي غير مفسر إلى . صدمة قلبية المنشاً 
مع وهط قلبي وعائي. و تشير الدراسات إلى أن الأنزيمات القلبية تمتلك أهمية سريرية قليلة أو معدومة 
في تشخيص أو معألجة BCI‏ ويعتير ال ECG‏ هو وسيلة المسح ee:‏ الس da>‏ أن ECG‏ طبيعي 
يؤدي إلى استبعاد وجود als BCI‏ في حين أن وجود اضطراب في ECG‏ ( اضطراب نظم. تبدلات ST‏ نقص 
تروية: حصار غلبي. تسرع قلبي جيبي غير مفسر) لدى مريض مستقر يستدعي قبوله للمراقية القلبية 
المستمرة لفترة 24 ساعة. اما عند المريض غير المستقر. فيجب إجراء تصوير قلبي بالامواج فوق الصوتية 
عبر الصدر من اجل تمييز وجود اية اذية عضلية فلبية غير حركية/ حركية أو أذية دسامية. و اذا كان 
التقييم عبر الصدر غير مثالي. يمكن اللجوء إلى دراسة عبر المري (المعايير الأساسية للجمعية الشرقية 
لجراحة الرضوض EAST‏ عام 1998). و يتم توجيه المعالجة حسب موجودات التصوير بالأمواج فوق الصوتية. 
حيث أن المرضى المصابين بتمزق واضح دسامي أو عضلي قلبي يكونون بحاجة إلى ترميم جراحي إسعاق. 
Yla‏ يكون من المناسب اللجوء إلى المعالجة الداعمة مع المراقبة المستمرة و تأمين الدعم الدواثي المناسب 
( العناصر عضلية الانحياز و مقبضات الأوعية) في وحدات العناية ae‏ > و یتم تدبير أي اضطراب نظم 
تنا لبروتوكولات الدعم الحياتي القلبي المتقدم المعتادة. و في حالات نادرة. تبرز الضرورة لتطبيق دعم 

قلبي ميكانيكي جارح. و قد تشكل حالات al‏ الدم التنكسية اختلاطا متأخرا لأذية Bis sal‏ 
E‏ الأذيات البطنية: إن تدبير الأذيات البطنية غالبا ما يكون فرديا يتناسب مع احتياجات كل مريض على حدة. 
لكن توجد بعض العناصر الأساسية الموجهة التي يمكن تطبيقها. إن جميع المرضى الذين يخضعون لفتح بطن 
يسيب الرض يحب أن يتم تحضير الجلد و فرش الشانات لديهم بحيث يتم تحضير و كشف المنطقة من الثلمة 


القصية و حتى الركيتين في الأمام و بين الخطين الإبطيين الخلفيين في كل جهة من أجل تأمين مدخل معقم إلى 
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الصدر إذا دعت الحاجة و كذلك من أجل تأمين مدخل إلى الوريد الصافن قي حالات إعادة التصنيع الوعائي 

المحتملة. 

1. أذيات الحجاب: غالبا ما تحدث أذيات الحجاب كنتيجة لرض مخترق صدري أو بطنني gies‏ إلا أن الرض الكليل 
يمكن أن يؤدي .إلى تمزق ثانوي تالي للارتفاع السريع قي الضغط داخل البطن. eee‏ ضع التشخيص 
بعد فتح البطن: OS‏ قد يتم تمييز الأذية أحيانا على الصور الشعاعية (صورة الصدر البسيطة أو ال (CT‏ 
و تتألف المعالجة من الترميم البدثي باستخدام خيوط صنعية وحيدة النسيلة بقطب ماترس (المتصالبة) 
افقية. و في حالات خاصة. قد تبرز الحاجة لاستخدام الإغلاق برقعة PTFE‏ من Jol‏ تغطية الإصابات 
الكبيرة. و يؤدي الترميم الفوري إلى منع حدوث الاختلاطات طويلة الامد التي تترافق مع الفتوق الحجابية. 

2 أذيات المري البطني: يتم تدبير أذيات المري البطني بأسلوب مشابه لجروح المري الصدري (انظر القسم 
(V.D.3‏ وبالإضافة الى الإغلاق البدثي مع وضع المفجر. يمكن أن يتم استخدام قاع المعدة لحماية موضع 
المفاغرة عبر طريقة الطي 360 درجة (نيسن). وقد يكون كشف هذا القسم a‏ من الخرئ صيفباً: وعادة ما يتم 
تحرير الفص الكبدي الأيسر مع قطع السويقة الحجابية بشكل جزثي. و في النهاية: يمكن اللجوء الى وضع 
انبوب تفميم للصائم من أجل التغذية المعوية في الفترة ما بعد الجراحة. 

3 الأذيات المعدية: غالبا ما تحدث أذيات المعدة في سياق الرضوض المخترقة. ويجب أن يؤدي النزح الدموي ضمن 
أنيوب أنفي معدي )3 gy‏ معدي) إلى زيادة احتمالية وجود أذية معدية. وعادة ما يتم وضع التشخيص 
فتح البطن. يمكن ترميم الجروح البسيطة على طبقة واحدة باستخدام خيوط صنعية ممتصة. بالمقابل: يمكن 
ان يتم تقوية الخياطة كاملة السماكة باستخدام قطب لامبرت. إن التموت الكتلي قد يتطلب إجراء Slat!‏ 
مع إعادة تأمين استمرارية الأنبوب الهضمي عبر إجراء مفاغرة معدية صائمية. وقي مثل هذه الحالات. قد 
يفيد قطع الميهمين في فى انقاص خطورة حدوث القرحة الهامشية. 

4. الأذيات الكبدية: لقد أدى استخدام ال OT‏ قي الرضوض الكليلة إلى زيادة نسبة تشخيص وجود اذيات كبدية 
خفية. بحيث أصبح الكبد هو العضو البطنني الصلد الأكثر شيوعا. 

CT ما يتم تشخيص الاذية الكيدية المخترقة اثناء فتح البطن الاستقصائي. الا ان ال‎ bake الرض المخترق:‎ a 
أصبح يستخدم لتمييز مثل هذه الأذيات. إن النزف الحادث في سياق الرض الكبدي قد يكون 0 ومن‎ 
الضروري اكتساب الخبرة قي الوسائل التي تؤدي إلى سيطرة مؤقتة و دائمة على مثل هذا النزف‎ 
المتأذي > مع تطبيق ضغط يدوي عليه غالبا ما يؤدي إلى تأمين‎ eal) الإرقاء البدئي: إن التحرير السريع‎ )1( 

الإرقاء الأولي البدثي. كما أن الدك حوالي الكبد بشانات فتح البطن التي توضع فوق موضع النزف 
وعلى الوجه الأمامي و العلوي للكبد يؤدي إلى ضغط الجرح ا يؤمن وسيلة فعالة بديلة للإرقاء. 


كذلك يؤدي تطبيق اغلاق مؤقت لمحتويات الرباط الكيدى جى (مناورة برنجل) بواسطة ملقط 
وعائي الى انقاص الجريان الدموي داخل السرير اا 0 و يعتبر وسيلة ناجحة في السيطرة 
على ميقم حالات النزف داخل البرانشيم الكبدي. وكثيرا ما تستخدم من أجل تأمين المزيد من 
تحرير الكبد وكشف الأذيات وترميمها. الا أن أمد الإغلاق يجب أن لا يتجاوز 30 - 60 دقيقة لأن 
فواصل أطول من نقص التروية الدافئة قد لا يحتملها الكبد بشكل جيد. إن فشل مناورة برنجل في 
التقليل “ys‏ ن النزف بشكل واضح غالبا ما يشير إلى وجود أذية وريد كبدي كبير. و منها أذيات الأجوف 
السفلي جانب الكبد و خلف الكبد. إن التمييز السريع و السيطرة المؤقتة على هذه الأوعية المتأذية 
عبر وضع تحويلة أذينية اجوفية (تحويلة (Schrock‏ قد يكون منقذ! للحياة. وهنالك خيار بديل في هذا 
السياق يتم فيه إجراء عزل وعائي لكامل الكبد عبر وضع ملاقط وعائية على الرباط الكبدي العفجي 


Es‏ أصلاً) و الأ بهر النا زل عند مستوى الحجاب و الوريد الأجوف فوق الكيد 
و قوق الكليتين. و اكير اند يكون د بالامكان ١١‏ يحلرة على النزه aealg‏ مجترقة عميقة (جروح 


, قثطرة بالون داخل كبدي ساد. 


x 
26 


الرامي النارية مين ا رر و عوراو 
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(2) الإرقاء المستمر الدائم: يتم تحقيق الإرقاء الدائم عبر العديد من التقنيات. يمكن السيطرة على النز من 
السطح الكبدي المعرى باستخدام التخثير الكهربائي أو التخثر بمدفع أرغون أو الخياطة البرانشيمية 
(قطب aiaa‏ أفقية توضع على مستوى موازي للاأذية باستخدام قطب ممتصة كروميك رقم 2 مع 
إبرة عريضة الانحناء و كليلة الذروة). كما أن العوامل الموضعية VB pL‏ قد تكون مفيدة ( مثل كولاجين 
الكريستال المجهري. الترومبين: السيلليلوز المؤكسد). أما الجروح الأعمق فيتم تدبيرها Bale‏ عبر 
استتصال البرانشيم الكبدي مع ربط انتقائي للاوعية النازفة. و تستخدم تقنية التهشيم الإصبعي من 
أجل تفريق البرانة E‏ ع sled a‏ المصاب و عزله و ربطه 

يجب ترميم أذيات الأور ردة الكبيرة بالإغلاق البدئي. ويمكن أن يتم استخدام الثرب كفطاء للأذية. 
D‏ التنضير الاستصالن :ددا بالنسيج الذي ) فقد توعيته بشكل واضح. و يتم ترك خيار ريط 
الشريان الكبدي للاذيات الشريانية الفصية العميقة حيث أن الاستئصال الكبدي هنا قد يؤدي إلى 
فقدان كمية كبيرة من الدم. و يجب تجنب الاستتصال التشريحي الرسمي بسبب ترافقه بمعدلات 
عالية للامراضية و الوفيات. وف النهاية. a‏ اس دي الجرح من 
أجل المساعدة في تمييز pal‏ الصفراوي و السيطرة عليه 

)3( السيطرة على الأذية: كثيرا ما يتم lull guts‏ السيطرة 3 على الأذية 2 الآأذيات الكيدية المركبة 
وا عد cre‏ ما يتم اللجوء إلى الدك حوالي الكبد مع القبول في وحدة العناية الفائقة والبدء 
بالإنعاش. و من ثم العودة ثانية إلى غرقة العمليات بعد 24 - 48 ساعة. Buss‏ يتم وضع فتثطرة 
بالون داخل كبدي. إن الاستخدام GLEN‏ لهذه المقاربة يمكن أن يؤدي الى إنقاص معدل الوفيات. 

-b‏ الرض الكليل: لقد خضع تدبير الرض الكبدي الكليل إلى تبدل دراماتيكي خلال العقد الماضي. و قد كان 
ذلك اجا doruis‏ الأساسي عن التحسن قي التصوير الطيقي المحوري. وحديثا: يعتبر ال CT‏ هو الوسيلة 
لتشخيصية المنصوح بها قي تقييم المريض المستقر المشكوك بإصابته برض كبدي كليل. لأنها يمكن أن 
تؤدي إلى تمييز درجة الأذية و تصنيف درجتها بشكل موثوق. ويعتبر إعطاء المادة الظليلة عن طريق 
لقم والؤزثة قابسا اساد وود أذنة حشا أجوف مرافقة. و بوجود ASM‏ الكبدية. يجب أن يتم 
توجيه المعالجة اعتماد دا على اله الي لهيموديناميكية للمريض .. حيت أن المريضن غير Ball‏ يكون يحاجة 
ستقصاء جراحي مع السيطرة على الوت كا وهف اا نظر القسم 1/8.4.8). أما المريض المستقر 
دون وجود أذيات اخرى تتطلب فتح بطن فيتم قبوله من أجل المراقبة الهيموديناميكية اللصيقة (ويفضل 
أن يكون ذلك في سياق وحدة العناية المركز emir rer hae e‏ ويجب 
أن يتم توجيه التداخل الجراحي نحو عدم الاستقرار الهيموديناميكي. إن وجود دلاثل فقدان دم 
مستمر لدى مريض مستقر هيموديناميكيا يستدعي إجراء تصوير أوعية تقييمي مع اللجوء إلى تصميم 
موضع النزف. ويتم البدء بنقل الدم حسب الحاجة. إن تواتر إجراء التقييم بالطبقي ee‏ من أجل 
مراقبة الآفة يعتمد على الحالة السريرية للمريض. كما أن استثئناف الفعالية المعتادة يجب أن يعتمد على 
وجود دليل على اندمال الأذية. و بالتالي فإن المرضى المستقرين لا يكونون بحاجة إلى راحة مطلقة في 
السرير. تتألف اختلاطات الرض الكبدي الكليل من كل من التسريب الصفراوي و تشكل الخراجات. 
وكلاهما يمكن تدبيره بسهولة Lal‏ عبر التنظير الهضمي أو عبر الجلد. و يعتبر النزف المتأخر نادرا. إلا 
ان تشكل al‏ دم كاذبة قد يتراقق مع النزف أو تدمي الصفراء. الأمر الذي يتطلب إجراء تصوير أوعية 
مع تصميم. ان التدبير غير الجراحي يعتبر ناجحا لدى الغالبية العظمى من مرضى الرضوض الكبدية 
الكليلة. كما شوهد ذلك أيضا في حالات معينة من الجروح الكبدية المخترقة. 
اياك انراز إن دياك Lie lal‏ ما تكو Bie A Pell a AS‏ 
المعتكلية العفجية. و تتضمن المعالجة هنا استتصال المرارة. و يمكن للمرارة أن تؤمن Lawl‏ وسيلة فعالة لتقييم 
سلامة الشجرة الصفراوية عبر تصوير الطرق الصفراوية. 
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الربع العلوي الأيمن من البطن. ا الخد قدا EA TEE‏ فتح البطن: لكن قد تكون هنالك 

أذيات خفية. aa aaa‏ إجراء تصوير للطرق الصفراوية داخل العملية عندما يكون هنالك شك بوجود 

أذية صفراوية. . ويعتبر الترميم البدئي للقناة المتاذية 358 أنبوب T‏ هو العلاج المفضل. لكن قد تكون هنالك 
ضرورة Gust‏ لإجراء مفاغرة Roux-en-Y‏ صفراوية صائمية LS)‏ يشاهد عند وجود فقدان gale‏ واضح 

قي القناة). إن المفاغرة الصفراوية العفجية و الصفراوية الصائمية تشكل خيارات ضعيفة ويجب تجنيها. 

7. أذيات العفج: إن أذيات العفج غالبا ما تكون مرافقة لرض وعائي بطني و هضمي شدید. وبالتالي غالبا ما 
نشل كديا LON aes‏ كت دال عاد خم مط وس وال دة اة 

a‏ الورم الدموي العفجي: إن الأورام الدموية العفجية Jah‏ اللمعة تحدث عادة بعد رض كليل على البطن 
العلوي. و يتظاهر المرضى بالم بطني و غثيان و أقياء. يتم وضع التشخيص بالاعتماد على ال CT‏ أو 
التنظير الشعاعي الهضمي العلوي باستخدام الغاستروغرافين. و تتألف المعالجة من إزالة الضغط عن 
المعدة بواسطة أنبوب انفي معدي طويل aol‏ مع تامين دعم غذائي ( تغذية وريدية او تغذية معوية تتجاوز 
منطقة الإصابة). إن الغالبية العظمى من الأورام الدموية العفجية تعالج بنجاح بهذه الطريقة: لكن قد 
يستطب اللجوء إلى التفجير و الإفراغ الجراحي إذا استمر الانسداد لأكثر من 14 يوم وكانت صور CTI‏ 
المعادة تؤكد استمرار وجود الورم الدموي. 

b‏ انشقاب العضج: قد يكون من الصعب ناا تشخيص انثقاب العفج. و غالبا ما يشكو المرضى daia‏ من ألم 
مبهم في الظهر أو الخاصرة. و قد تتطور الأعراض ببطء. و تتضمن العلامات المشيرة لوجود الانثقاب 
على صورة البطن اليسيطة كلا من وجود دليل على هواء خلف البريتوان: تشوش عضلة البسواس 

ليمنى. جنف نحو الأيسر. كما أن التنظير الشعاعي الهضمي العلوي باستخدام مادة ظليلة منحلة بالماء 
(الغاستروغرافين) قد يعطي دلائل على وجود تسريب. إلا أن ال CT‏ مع مادة ظليلة فموية ووريدية يشكل 
لوسيلة المفضلة في التشخيص. على أن يتم إعطاء المادة الظليلة الفموية في غرفة الرضوض. و تعتمد 
لمعالجة الجراحية على درجة الأذية. إلا ان لحريو العفج بشكل كامل (مناورة كوشر) يعتبر أساسيا في 
تأمين الكشف المناسب مع ترميمه. إن معظم الإصابات (حوالي %80( يمكن أن يتم تدبيرها بالإغلاق 
لبدئي على طبقتين. مع اعتماد الخياطة المعترضة ail‏ حدوث تضيق ص اللمعة. ومن الضروري جدا أن يتم 
وضع تفجير ماص مغلق حول منطقة الترميم من أجل السيطرة على أي تسريب من المفاغرة. و يجب إزالة 
لضغط عن العفج بوضع انبوب انفي عفجي. و بالمقابل. يمكن اللجوء إلى اجراء تفميم عفجي بالانيوب 

بالطريق العادي أو بالطريق الراجع (وهو المفضل) بالاشتراك مع تفميم معدة بالأنبوب مع تفميم صائم 

للتغذية: و هذا مايسمى بطريقة التفجير ثلاثي الأنبوب. 

ح. الأذيات العفجية المعقدة المركبة: تشكل هذه الأذيات تحديا ati‏ . وما يزال تدبيرها مثارا للجدل. خا 

عند وجود تموت نسيجي. و عندما يكون ذلك ممكناً : يجب اللجوء إلى التنضير مع الإغلاق اليد ae‏ 3 

يمكن حماية الترميم plab‏ طريقة التفجير ثلاثي الأنبوب أو طريقة استيعاد البواب عن طريق اجراء 

معدي صائمي د . وي الأذيات الشديدة التي لا تعنو إلى الإغلاق البدثي. يمكن اللجوء ! 
خيار التفميم العفجي الصائمي خلف الكولوني باستخدام عروة Roux-en-Y‏ و ف النهاية. يجب عدم 

اللجوء إلى الاستتصال العفجي المعتكلي (عملية (Jes‏ إلا في الاذيات الشديدة التعقيد. و تتضمن زوال 

توعية العفج أو الأذيات المشتركة الشديدة التي تصيب رأس المعتكلة و القناة الصفراوية. و تترافق هذه 


العماية رمع ية مراضية و وقد ت عالية جدا ي سياق الرضوض. 
8 الأذيات المعثكلية: إن أذية الممثكلة غالبا ما تكون نتيجة لرض مخترق. إلا أن هنالك عدد هام من الحالات تنجم 
عن آليات الرض الكليل. و تبقى نسبة الإمراضية والوفيات dale‏ و تزداد مع زيادة عدد الأذيات المرافقة. 
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بالمقابل. تعتبر الأذية المعتكلية المعزولة نادرة الحدوث. و قي الحالات النموذجية. تكون هنالك إصابة كبدية 
أو معدية مرافقة. إلا أن الأذيات العفجية المعثكلية أو و الصفراوية المعثكلية قد تشاهد أحياناً. ا pg‏ 
ال CT‏ هو الوسيلة التصويرية التشخيصية المفضلة. لكن قد يتم اللجوء أحياناً إلى تصوير الطرق الصفراوية 
و المعثكلية بالطريق الراجع عبر التنظير أو تصوير الطرق الصفراوية و المعتكلية بال MRI‏ من أجل المساعدة 
في توضيح وجود أو غياب أذية في القناة المعثكلية. ولا 7 تعتبر الأنزيمات ا معتكلية مضيدة في التشخيص. و تركز 
المعالجة على تحديد وجود وموضع assy‏ القنيوية الرئيسية. و غالبا ما يتم الحصول على مثل هذه المعلومات 
کل sal (ebb‏ اكقاء العمل الجراحي. لكن قد تبرز الحاجة أحيانا لإجراء تصوير طرق معتكلية أثناء 
الجراحة (عبر التنظير الهضمي أو عبر العفج). wer‏ ما يحتاج الكشف BIS!‏ هنا إلى إجراء مناورة 
كوشر (لإظهار راس المعثكلة) بالإضافة إلى قطع الرباط المعدي الكبدي والمعدي الكولوني (من أجل تأمل 
جسم و ذيل pty By (AISA‏ أخيانا قطع الارصاطات GAR‏ البريتوان Joo cle‏ الساكة اة (الرؤية 
الوجه الخلفي للمعتكلة) إذا كان ذلك ضرورياً. و عندما تكون القناة المعتكلية سليمة. يتم تدبير الأذيات 
( التكدمات و التقرحات) عن طريق التنضير و التفجير المغلق. و يتم اللجوء إلى خياطة المعثكلة عندما يكون 
ذلك مستطبا. بالمقابل: تحتاج حالات انقطاع القناة المعثكلية إلى عمليات أكثر شدة. وعندما تحدث الأذيات 
القنيوية إلى الايمن من الاوعية المساريقية العلوية؛ تتضمن المعالجة GMS!‏ النهاية الدانية للقناة باستخدام 
الستابلر (خرزات معدنية) او الخياطة مع نزح القسم القاصي من SUAN‏ عبر مضاغرته مع عروة صائمية 
Ll Roux-en-Y‏ 3 حالة الأذيات القنيوية التي تحدث إلى لفق من الأوعية المساريقية العلوية: يمكن اللجوء 
إلى استتصال معثكلة قاصي ( مع a‏ و بدون استئصال طحال). بالإضافة الى ذلك. يعتبر هذا الخيا CE‏ 
للاذيات الدانية التي يؤدي القطع فيها إلى الحفاظ على أكثر من 10« من المعثكلة. ومهما كان نمط العمل 
الجراحي. يجب أن يتم إغلاق النهاية الدانية للقناة. مع إجراء تفجير شديد لمسكن المعتكلة. إن الاستخدام 
المحافظ للتفجير الماص GUI‏ يساعد في إنقاص الإمراضية عن طريق السيطرة على التسريب المعتكلي. في 
التهاية. يمكن للاذية الشديدة التي تصيب رأس المعثكلة (خاصة عند وجود رض صفراوي و و عفجي مرافق) 
أن تتطلب إجراء امبف ان SES‏ ماين لكن غالبا ما لا يتم إجراء ذلك قي نفس العمل الجراحي البدثي. 
9 الأذيات الطحالية: يعتبر الطحال هو العضو الصلد الثاني من حيث الشيوع في إصابته ضمن “agai‏ البطنية. 
و مثل الأذية الكبدية. خضع تدبير الأذيات الطحالية إلى ثورة خلال العقد الأخير. 
yo Ita‏ المخترق: بشكل ale‏ يتم تشخيص الأذيات الطحالية المخترقة خلال فتح glad!‏ لكن قد يتم تمييزها 
احيانا على صورة ال CT‏ و يعتمد التدبير على تحرير الطحال بشكل كامل. يمكن تحقيق الإرقاء البدئي 
عن طريق تطبيق الضغط اليدوي. إن معظم الاذيات الصغرى التي تكون محتواة ضمن المحفظة الطحالية 
لا تحتاج إلى أي تداخل. كما يمكن السيطرة على النزف من التقرحات الصغيرة في المحفظة عن طريق 
لضغط المباشر أو وضع مواد مرقتّة موضعية. Ll‏ الأذيات الأكثر تعقيدا فيتم تدبيرها حسب الحالة 
الهيموديناميكية للمريض. فضي المريض المستقر. يمكن اللجوء إلى خياطة الطحال في محاولة للحفاظ على 
لوظيفة المناعية له (تحتاج بقاء حوالي 40 من الكتلة الطحالية). ويجب تنضير النسج المتموتة و اغلاق 
الجرح بقطب ماترس متصالبة أفقية بخيوط غير ممتصة (عادة 2/0 كروميك). بالمقابل. قد يتم Ablal‏ 
لطحال برفعة ممتصة. يستطب الاستتصال القسمي قي الاذيات المعزولة في القطب العلوي او السفلي. اما 
في حالة المريض غير المستقر أو المرضى الذين يفشل لديهم محاولة الحفاظ على الطحال: يجب اللجوء 
إلى استتصال الطحال كوسيلة سريعة. ولا يعتبر تفجير مسكر و العتحال«ضروريا ما يكن شنالك خف 
بوجود أذية معتكلية. إن جميع المرضى الذين خضعوا reer‏ طحال Bhul‏ يكونون معرضين للإصابة 
بالأخماج الانتهازية بعد استتصال الطحال. و رغم أن هذا الاختلاط نادر الحدوث (الحد الأقصى لخطورة 
الحدوث هو 0.5 % لدى الأطفال قبل البلوغ) . الا أن معدل الوفيات التالي لها يكون Ladi ya‏ ويصل الى %50. 


لذلك: فان جميع المرضى الذي خضعوا لعملية استئصال ملحال إسعافي يحتاجون إلى تأمين التمنيع بعد 
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الجراحة ضد العقديات الرئوية وا مستدميات النزلية و النايسريات السحائية. LS‏ ينصح بعض المؤلفين 
باللجوء الى تطبيق الوفاية بالبنسلين لدى الأطفال الأنهم يكونون $99 خطورة عالية للإصابة. كما ينصح 
عادة بإعطاء Sei‏ النزلة الوافدة الحموية سنويا لدى جميع مرضى ما بعد استتصال الطحال. 
b‏ الرض الكليل: فى الوقت الحاضر. يتم معالجة معظم الرضوض الطحالية الكليلة باعتماد المراقبة غير 
لجراحية . ويبقى ال 61 هو الوسيلة التشخيصية المختارة. ان > جميع المرضى المستقرين هيموديناميكيا دون 


وجود استطباب بديل لفتح البطن يخضعون لمرافية مستمرة و لصيقة مع مراقية حثيتة للعلامات الحيوية 
وراحة تامة في السرير مع إزالة الضغط متخ Se all‏ ا ی كينها لد محا 


ستطباب) بالإضافة إلى مراقبات مستمرة للهيماتوكريت. و عند المرضى الذي يعطي ال 07 لديهم PY‏ 
ole‏ وجود ”احمرار“ 2 المادة الظليلة al‏ و ÉY‏ عدن وجود فقدان دم مستمر و ييقون مستعمرين یجب أن 
يخضعوا لنقل دم مع تصميم انتقائي عبر تصوير الأوعية 3 أها اكرضى غین ارين Gibsa‏ أو 
لذين يفشلون ف الاستجابة للتدبير غير الجراحي gation)‏ إلى نقل دم مستمر) فيجب أن يخضعوا 
لاستقصاء جراحي 3 تكون المعالجة كما وصقت Lala‏ (أنظر القسم 3(V.E9.a‏ غاليا. ما يتم slal‏ 
استتصال للطحال. ويبقى تكرار التصوير بال CT‏ هو الوسيلة المفضلة كمشعر للحالة السريرية. 


HE‏ أذيات الأمعاء الدهيقة: بعك KESSI‏ بعين الاعتيار حجمها الكبير a‏ و تشريحها (مرتيطة عند الوصل العفجي 


لصائمى). تعتبر الأمعاء الدقيقة عرضة ا من الرضوض المخترقة (المرامي النارية) أو الكليلة 
(حزام الأمان). و يتم وضع التشخيص عبر فتح البطن أو عبر الصور الشعاعية (الصورة الشعاعية البسيطة 
و ال (CT‏ و تتالف المعالجة من الإغلاق البدثي أو استتصال شدفة مع إعادة المفاغرة. ويجب ان يتم اغلاق 
لثغرات الحادثة في المساريقا. A‏ 

أذيات الأمعاء الغليظة: ما يزال تدبير أذيات الأمعاء الغليظة يخضع حاليا للتعديل. و تحدث الأذيات الكولونية 
عادة نتيجة لرض مخترق ويتم تشخيصها عبر فتح البطن. وقد أكدت المعالجة التقليدية على التنضير ثم 
لإغلاق على طبقتين بشكل بدثي قي الجروح الطاعنة أو جروح المرامي النارية منخفضة السرعة. في حين كان 
ينصح باللجوء إلى الاستثصال مع إجراء تفميم كولون تحويلي و تشكيل جيب هارتمان لدى مرضى الأذيات 
لمتعددة أو الصدمة طويلة الأمد أو الجروح الكبيرة التي تحتاج إلى استثصال. و كذلك قي حالات وجود تلوت 


برازي شديد. لكن في وقتنا الحاضر. أظهرت دراسة متعددة المراكز استقرائية أن La‏ التدبير الجراحي 
(الإغلاق البدثي 0 بالتحويل) للجروح الكولونية المخترقة لا يؤثر على نسية حدوت الاختلاطات البطنية. 
بغض النظر عن عوامل الخطورة المرافقة. إن عوامل الخطورة a‏ الوحيدة لمثل هذه الاختلاطات هي 
التلوث البرازي الشديد. الحاجة إلى نقل كميات كبيرة من الد م (أكثر من ) 4 وحدات) خلال ال 24 ساعة 
الأولى. و الوقاية بالصاه دات أحادية العامل. WW‏ يفضل اللجوء إلى الإغلاق البدثي في جميع الأذيات 
الكولونية الخترقة. 


2. أذيات المستقيم: يعتبر الرض المخترق بدوره هو المسكول عن معظم أذيات المستقيم. و غالبا ما تحدث هذه 


الأذيات بالمشاركة مع رضوض بولية تناسلية أو رضوض على الأوعية الحوضية. و يمكن تشخيصها عبر تنظير 
المستقيم أو ال CT‏ أو فتح البطن. و قد كانت المعالجة التقليدية تنصح بإجراء تنظيف مستقيمي ( تنضير 
a (debridement‏ مع تفميم كولون سيني تحويلي 9 ووضع تفجير drain‏ جانب العجز at)‏ ما يسمى 30). 
إلا أن هنالك دراسة عشوائية استقرائية أظهرت أن إغفال وضع المفجرات جانب العجز في تدبير الأذيات 
المستقيمية الناجمة عن جروح مخترفة منخفضة السرعة لا sob‏ الى زيادة الاختلاطات الانتانية. لذلك يبدو 
أن التنضير (مع الإغلاق البدئي لجروح المستقيم إن see‏ مع تفميم الكولون التحويلي تعتبر معالجة كافية. 
و يمكن أن يؤدي خلق ناسور مخاطي قي الجذمور القاصي الى تسهيل عملية Sale!‏ الوصل لأنه ينفي الحاجة 
إلى البحث عن جيب هارتمان فى الحوض. و يمكن اللجوء الى Balal‏ الوصل Sale‏ بعد 6 أسابيع اذا أظطهرت 
اترما ةا ك en‏ ا كاز بتر نكا لهسم EE‏ 


F‏ أذيات الأوعية خلف البريتوان: ان أذيات الأوعية خلف البريتوان الرئيسية أو فروعها البطنية يمكن أن تكون 


01 


مهددة للحيأة. و عادة ما تتظاهر هذه الجروج we‏ كتلي صريح داخل اليطن أو تشكل ورم uals See‏ 
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البريتوان. و يعتمد التدبير هنا على كل من آلية حدوت الرض و موضع الأذية. 
:. الرض المخترق: إن الغالبية العظمى من أذيات الأوعية خلف البريتوان تنجم عن رض مخترق. و بالتعريف: إن 

أي ورم دموي ينجم عن ألية مخترقة لا يكون بالإمكان احتوائه. و بالتالي يحتاج إلى استقصاء فوري. 

a‏ المدخل البدئي و الإرقاء: في كثير من الأحيان تتظاهر الأذيات الوعائية بنزف كتلي داخل البطن. 
يكون التآلف مع التقنيات المستخدمة للسيطرة على مثل هذا النزف بسرعة ومع تأمين مدخل BIS‏ لهذه 
الأوعية منقذ! للحياة. ويعتبر دك موضع الأذية بشانات فتح البطن خيارا مؤقتا فعالا يمكن الوثوق به. وقي 
أغلب الأحيان تحتاج ج السيطرة اليدثية إلى سد الأيهر قوق مستوى الزلاقي عند مستوى الفوهة الحجابية 
باستخدام ملقط أوعية. آو T-bar‏ أو الضغط المباشر. وقد يؤدي قص الرباط المعدي الكبدي وتحرير المعدة 
P‏ المري ب إلى تأمين مدخل إلى هذا القسم من الأبهر. وقي بعض الأحيان: يكون قص السويقة الحجابية 

ee‏ من أجل تأمين المزيد من السيطرة الدانية. وحالما يتم سد الأبهر الداني. يحتاج تمييز وإصلاح 
الأذيات الوعاثية إلى كشف كامل للأوعية المصابة. ويؤمن تدوير الأحشاء الأنسي الأيسر (مناورة ماتوكس) 
إلى تأمين مدخل ممتاز إلى الأبهر و الجذع الزلاقي و الشريان المساريقي العلوي (SMA)‏ والشريان الكلوي 
الأيسر و الشرايين الحرقفية. بالمقابل. يؤمن تدوير الأحشاء الأنسي الأيمن (مناورة كاتل) إلى تسهيل 
كشف الوريد الأجوف ge)‏ مشاركته بمناورة كوشر) والأوعية الكلوية اليمنى والأوردة الحرقفية. و يمكن 
أيضا مقا ربة القسم تحت الكلويين من الأبهر عبر إجراء شق عبر البريتوان في قاعدة مساريقا الكولون. 

ا. ترميم الأذيات الوعائية: ان معظم الآذيات e‏ الا لأبهرية والحرقفية يمكن ترميمها مباشرة عير 
إجراء الخياطة الجانبية للشريان. و أحياناً. قد يكون من الضروري أعادة تصنيع هذه الأوعية باستخدام 
طعم صنعي أو طعم وريدي ذاتي من اجل تغطية الثفرات المحيطية أو الشدفية الواسعة. و إذا كان هنالك 
تلوث معوي شديد. قد يكون من الضروري اجراء مجازة خارج تشريحية مع خياطة الجذمور الداني. إن 
آذيات الجذر الزلاقي أو بعض الفروع المعينة له (وهي المعدي الأيسر أو الطحالي) يمكن أن يتم ربطها دون 
cane‏ جاية aU‏ عند eel‏ الات وبحب أن كم ]حرا امنتتصال :ريط الطحان :تاليا كريط 
الشريان الطحا! لح ازايضوا eee‏ اذيات الشريان العردي المشترك إن أمكن (عبر الخياطة الجانبية 
للوعاء. القطع و إعادة المفاغرة. استخدام الطعم). لكن قد يكون الربط محتملا أحيانا. يجب أن يتم 
ترميم التغرات في ال SMA‏ كما يتم إصلاح أذيات الوريد الأجوف و الأوردة الحرقفية عن طريق الخياطة 
الجانبية للوريد. كذلك. يجب أن تخضع أذيات الوريد المساريقي العلوي (SMV)‏ و وريد الباب للترميم. 
لكن هنالك بعض حالات النجاح التي تلت عمليات الربط قي بعض التقارير. و بسبب خطورة حدوت الخثار 
بعد الجراحة والذي يؤدي إلى شرط توتر بابي أو احتشاء مساريقي علوي. يجب أن تتم متابعة حالات إعادة 
تصنيع الوريد البابي ووريد ال SMV‏ بشكل حثيث. مع إعطاء مضادات التخثر. و في النهاية. تحتاج الأذيات 
الوريدية و الشريانية الكلوية الكبيرة إلى ترميم بدثي. فحن أن Seated‏ الكلية القسمى تكون مضو 
به في إصابات الأوعية الشدفية. و تمتلك المعالجة داخل الوعائية دورا متزايدا في معالجة جميع الرضوط 


الوعائية و قد تكون مفيدة. 

2 الرض الكليل: قد يؤدي الرض الكليل إلى حدوث أذية وعائية خلف البريتوان مع ما يتلو ذلك من تشكلٍ ورم 
دموي. و في أغلب الأحيان. يتم كشف هذه الأورام الدموية في سياق فتح البطن: لكنها قد تظهر أحيانا على 
التصوير قبل العمل الجراحي. و تتحدد المعالجة هنا بصفات و موضع الورم الدموي. 

a‏ الأورام الدموية البطنية المركزية (المنطقة :)١‏ إن جميع الأورام الدموية البطنية المركزية التي تنجم عن 
رض كليل تحتاج إلى استقصاء جراحي. و غالبا ما تكون الأور ام الدموية قوق مساريقا الكولون ناجمة عن 
آذيات على الأبهر فوق مستوى الكلويين أو الجذع Mi‏ زلاقى أو ال SMA‏ الدانى أو الشريان الكلوي الداني. وتتم 
مقاربة هذه الأذيات Sale‏ عبر مقاربة تدوير الأحشاء الأنسي الأيسر ce‏ الأورام تحت مستوى مساريقا 
الكولون فتكون ناجمة عن أذيات في الأبهر تحت مستوى الكلويين أو الأجوف السفلي. و أفضل كشف لها 
يتم عبر اجراء شق عبر البريتوان عند قاعدة مساريقا الكولون. و مثل أي ترميم وعائي. يجب أن تتم 
السيطرة على القسم الداني و القاصي من الوعاء المصاب قبل كشفه إن أمكن. 
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b‏ الأورام الدموية 9 الخاصرة (النطقة 0): غالباً ما تكون الأورام الدموية في الخاصرة ناجمة عن أذية في 
الشريان او الوريد الكلوي او البرانشيم الكلوي. وهذه الاورام إن لم تكن سريعة التمدد او نابضة أو تعرضت 
للتمزق. يجب أن لا يتم استقصائها إذا تم كشفها صدفة أثناء فتح البطن. ويعتبر التقييم الشعاعي للكلية 
في نفس الجانب ضروريا في هذه alalt‏ من اجل تقييم وظيفتها. وعادة ما يتم اجراء ذلك عبر تصوير ال 
7. إن وجود ÉY‏ على كلية غير وظيفية يستدعي إجراء تصوير اوعية سريع للشريان الكلوي لان الرض 
البطني الكليل غالبا ما يؤدي إلى تمزق في البطانة. مع ما ينجم عن ذلك من خثار في الشريان. و إذا تم 
اكتشاف ذلك خلال 6 ساعات من الأذية. يتم اللجوء إلى إجراءات إعادة التوعية. إلا أن معدل النجاح 
هنا لا يتجاوز 420 و ماعدا ذلك. يتم اللجوء إلى التدبير غير الجراحي. و يستطب احيانا اللجوء إلى 
استتصال الكلية عند اجراء فتح بطن لاذيات مرافقة لدى مريض مستقر. Bo‏ هذا السياق سوف يؤدي 
استتصال الكلية غير الوظيفية إلى انخفاض نسبة حدوت الاختلاطات الكلوية على المدى الطويل ( تبولن 
الدم. ارتفاع الضغط الشرياني. النزف المتأخر). و عندما تبرز الحاجة لإجراء استقصاء جراحي لورم 
دموي قي الخاصرة. يجب ان تتم السيطرة الوعائية خارج لفافة جيروتا. و قد يكون من الضروري اللجوء 
إلى استتصال كلية كلي أو قسمي ( من Jol‏ الحفاظ على الكتلة الكلوية) من Jal‏ كلية مبعثرة متهشمة. 

.c‏ الأورام الدموية الحوضية: عادة ما تكون الأورام الحوضية المركزية الحادثة في سياق رض كليل ناجمة عن 
كسور حوضية. وإذا تم كشفها عبر فتح البطن. يجب عدم استقصائها ما لم يكن هنالك شك بوجود أذية 
في الاوعية الحرقفية (غياب النبض المغبني في نفس Fest!‏ ورم دموي يتمدد بسرعة. ورم دموي نابض) 
أو في UL‏ تمزق هذا الورم. إن النزف من كسر حوضي قد يكون كتلياء و يجب على التدبير أن يركز 
على السيطرة غير الجراحية. وهكذاء فإن كسور الحوض غير المستقرة المترافقة مع هبوط ضغط يجب 
ان تخضع لاحد اشكال التثبيت الخارجي. وض الحالات الشديدة. قد يتم تحقيق سيطرة مؤقتة على النزذ 


عبر لف صفيحة مربوطة جيدا حول الحوض. ومن ثم يجب أن يتم إجراء التثبيت الخارجي المذكور بأسرع 
ما يمكن. كما يجب اعتماد ذلك لدى اولك المرضى المصابين بكسور حوضية غير مستقرة الذين يحتاجون 
إلى فتح بطن أو أولئك الذين يكونون مستقرين هيموديناميكيا لكنهم بحاجة إلى إنعاش مستمر. وتعتبر 
مقارية تصوير الأوعية الحوضية مع التصميم الانتقائي هي المقاربة المفضلة لدى المرضى المصابين بكسور 
حوضية كبيرة والتي يشك بانها مصدر لنزف مستمر. كما يجب اعتمادها ايضا لدی مرضى مصابين 
يكسون وة شديدة عندما تشير دلاثل ال 67 إلى وجود تسريب شرياني من الحوض أو عند وجود نزف 
ف التحوضن لا يمكن السيظرة عليه جراحيا. i‏ 

G‏ الأذيات البولية التناسلية: لقد تمت مناقشة الأذيات البولية التناسلية بشكل مفصل فى الفصل 40. و هنالك 
ثلات اعتبارات هامة تحتاج إلى المناقشة في سياق الرضوض. إن الأذيات الإحليلية يمكن أن تؤدي إلى عرقلة 
وضع قثطرة مثانية دائمة. و قد تمت مناقشة تشخيص و تدبير هذه الاذيات ( القسم (IA‏ و في الرض اليطني 
الكليل. يكون وجود بيلة دموية عيانية أو مجهرية في سياق عدم استقرار هيموديناميكي مدعاة لإجراء eas‏ 
بولي. إلا أن غياب هذه البيلة الدموية لا ينفي دوما وجود آذية في السبيل البولي. خاصة في سياق الرض المخترق 
للجذع. و يعتبر ال 67 هو الوسيلة التصويرية الأفضل في إظهار الأذية البولية لدى مريض الرض الذي لا يحتاج 
إلى فتح بطن لاسباب اخرى؛ كما يؤمن معلومات قيمة حول إرواء الكلية. و رغم شيوعه سابقا. يعتبر ged‏ 
الحويضة الإفراغي (IVP)‏ لدى مريض الرضوض غير مرضي Lule‏ ونادرا ما يتم استخدامه حاليا. و عند 
المرضى المشكوك يوجود تمزق مثانة لديهم. خاصة dial‏ الذين يظهرون بيلة دموية عيانية او سائل فض الحوضص 
على صورة ال CT‏ مع وجود كسور حوضية. يجب اللجوء إلى تصوير المثانة. و قد أظهر تصوير المثانة بال CT‏ أنه 
Gals‏ لتصوير المثانة التقليدي في تقييم الأذية المثانية. 

H‏ الأذيات العظمية: لقد تمت مناقشتها بشكل مفصل ق الفصل 39. لكن هنالك ثلاث اعتبارات debs‏ يجب الإشارة 
اليها. l‏ 
1. خسارة الدم: إن الكسور قد تؤدي إلى خسارة هامة في الدم. حيث أن كسر الضلع قد يترافق مع ضياع حوالي 


: 


5 مل من الدم» في حين أن كسر الساعد يترافق مع ضياع 250 مل من الدم. و يترافق كسر العضد مع 


الفصل 27 جراحة الرضوض 453 


ضياع 500 مز «J‏ وكسر الفخذ مع ضياع 1000 مل. ويترافق الكسر الحوضي المركب مع خسارة حوالي 2.000 مل من 
الدم أو أكثر. وقد يؤدي تثبيت الكسور إلى تخفيف هذا الضياع الدموي إلى حده الأدنى. ورغم أن بنطال ماست 
MAST trouser‏ ) جهازٍ ضغط هوائي مضاد للصدمة) يتمتع بسمعة Aius‏ كجهاز لرفع الضغط الشرياني. إلا أنه 
قد يقدم تثبيتا مؤقتا بالضغط Sly gl!‏ لكسور الطرفين السفليين و الحوض. وبالتالي ينهي المزيد من الضياع 
الدموي أثناء تحضير المريض لتداخلات أكثر نوعية (مثل التمديد أو التثبيت أو و تصوير الأوعية مع التصميم) . 
2 كسور الشوك الفقري: إن كسور الشوك الفقري تكون متعددة قي حوالي 10 % من الحالات. و بالتالي يكون من 
الضروري إجراء تقييم شعاعي لكامل الشوك الفقري عند اكتشاف وجود كسر مفرد. 
3. الإصابة المفصلية: هنالك GLE!‏ من المفاصل تتراكب على شرايين وحيدة المدخل؛: هذه المفاصل هي مفصل 
المرفق و مفصل الركبة. و يؤدي كسور أو خلوع أي من هذين المفصلين إلى زيادة خطورة حدوث اختلاطات 
نقص توعية فى الجزء القاصي من الطرف المصاب. لذلك يجب تأكيد سلامة الشريان المستيطن عبر ال ABIs‏ 
أو الفحوضنات التكررة أو (أحيانا ) الجر إلى تصوير الأوعية: 
ا. أذيات الأطراف: إن رضوض الأطراف قد تؤدي إلى أذيات هائلة تحتاج إلى تعاون عدة اختصاصيين من أجل إجراء 
عمليات إعادة تصنيع معقدة. و يكون هدف التدبير Lago‏ هو الحفاظ على الطرف و استعادة وظيفته. و يجب أن يتم 
التركيز على تأكيد الاستمرارية الوعاثية و الحفاظ على السلامة الهيكلية و تأمين تغطية كافية بالنسيج الضام. 
1. الرض المخترق: عادة ما يشاهد الرض المخترق لطرف ما لدى ذكور يتجاوز عمرهم ال 40 سنة. وقد تحدث 
اذيات متعددة مرافقة لمثل هذا الرض. ومن الضروري وجود مشعر عالي من GLEN‏ لتشخيص وعلاج هذه 
K (Sas abst‏ 
2 الأذيات الوعائية: إن الطرف المجر وح يمكن أن يتحمل حوالي 6 ساعات من نقص التروية قبل بدء حدوث فقدان 
لا عكوس للوظيفة. لذلك يعتبر التمييز والترميم السريع للاذيات الوعائية ag‏ أساسيا في أي ى رض على الأطراف 
يستطب الاستقصاء الجراحي الفوري عند وجود علامات واضحة و عيانية على وجود إصابة وعائية fis)‏ 


له 


ضعف النيض. النزف النايبض. النفخة Able gl!‏ الهرير رء الورم الدموي المتمدد >( 3 سياق جر ح ناجمة عن 
مرامي نارية أو طعن دون وجود أذية هيكلية مرافقة. ويجب اللجوء الى تصوير الشرايين لدى ee‏ المرضى 
ذوي العلامات العيانية الواضحة الوعائية مع وجود أذية هيكلية مرافقة (كسر. خلع) أو الذين تعرضوا لطلقة 
بندقية. اما المرضى ذوى العلامات المحتملة (الخفيفة) LIW‏ الوعائية (وتشمل الإصابة العصبية. الورم 
الدموي oe‏ المتمدد. Gal ps ne‏ . أذية واضحة 2 النسج الرخوة. قصة تزف أو dga‏ ضغط) فيحتاجون الى 
تقييم السلامة الوعائية. و يكون المخطط المفيد هنا هو التأكد من ال ABI‏ ف البدء. فإذا كان ال ABI‏ للطرف 
المصاب أعلى من 0.9. لا يكون هنالك ضرورة للمزيد من التقييم الشعاعي. Lal‏ اذا كان أقل من 0.9. يجب 
الانتقال لإجراء تصوير بالأمواج فوق الصوتية الدوبللر غير الجارح من أجل استبعاد وجود أذية وعائية. و 
إذا كانت نتيجة التصوير بالأمواج فوق الصوتية ملتبسة. يستطب اللجوء إلى تصوير الشرايين. أما إذا كانت 
النتيجة ايجابية. فيمكن اللجوء إلى الاستقصاء الجراحي أو إلى تصوير الشرايين (و ذلك يعتمد على المركز) . 
اما المرضى الذين لا يتظاهرون aL‏ علامات واضحة أو محتملة غلا يحتاجون الى | تصوير شرايين is‏ من اجل 
نفي الأذية الوعائية. إن الأذيات الوعائية الصامتة يمكن أن يتم تدبيرها دون تداخل جراحي. مع اللجوء إلى 
الترميم فيما بعد إن كان مستطبا؛ دون أن يكون هنالك زيادة في نسبة الإمراضية. يجب أن يتم ترميم الأذيات 
الشريانية خلال 6 ساعات من أجل الحصول على الحد الأقصى من نسبة الحفاظ على الطرف. وتكون المقارية 
الجراحية مماثلة للعمليات الجراحية الانتقائية. و قد تكون المعالجة داخل الوعائية سهلة في حال توافرها. ومن 
الضروري تأمين لا الدانية و القاصية على الوعاء المصاب. يجب اللجوء إلى الإغلاق البدثي باستخدام 
خيوط وحيدة النسيلة د في حالات التقرحات الشريانية المحدو Lal od‏ 2 الأذيات المعقدة plus)‏ کي أو 
شدق واسع): سيكون من - الأفضل اللجوء الى الاستتصال مع Solel‏ المفاغرة أو تصنيع الوعاء al dad ps‏ و وص 

طعم متداخل. و عندما يكون كلك کا يجب اللجوء ا تخدام الطعم الوريدي الذاتي بدلا من PTFE‏ في 
عمليات الرقعة أو الطعم بسبب معدلات بقائها الأعلى. و يكون ربط أذيات الشريان المفرد ف الساعد أو الساق 


ممكنا عند وجود نظائر طبيعية. ان استعادة الجريان الدموي (عبر مجازة مؤقتة أو ترميم سابق) يجب أن 
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يسبق إعادة التصنيع الهيكلي في حالة وجود أذيات متشاركة. يجب إجراء تصوير شرايين بعد أي ترميم 
وعائي. في حالات الأذيات الوريدية: يتم اللجوء إلى خياطة الوريد جانبيا أو الاستتصال مع إعادة المفاغرة 
نهائية - نهائية إذا كانت حالة المريض مستقرة هيموديناميكيا. في حين يتم اللجوء إلى الربط مع رفع الطرف 
بعد الجراحة و تطبيق الأجرية الضاغطة (من أجل إنقاص الوذمة) في جميع الحالات الأخرى. وقد يتم 
اللجوء إلى خزع اللفافات في تناذر الحجرات المتعددة: خاصة بعد نقص 'تروية طويل الأمد أو agag‏ أذيات 
Aasias‏ 
د. الأذيات الهيكلية: يتم تشخيصها بالصور الشعاعية. و يمكن تأمين استعادة السلامة الهيكلية عبر التثبيت 
الداخلي أو الخارجي. و يجب إجراء تحويلة وعائية مؤقتة قبل التثبيت في حالة كسر غير مستقر حادث 
سياق أذيات متعددة مشتركة. و يكون التثبيت الخارجي ل عند وجود تلوث واضح أو ضياع مادي 
الأنسجة (انظر الفصل 39 من أجل المزيد من التفاصيل) . f‏ 
4. أذيات النسيج الرخو: إن الإغلاق النهائي للجروح المتهتكة المترافقة مع ضياع مادي واضح في الأنسجة نادرا ما 
يجرى في العملية الاولى في رضوض الاطراف. و عادة ما يتم غسيل و تنضير الجروح المعقدة بشكل كبير و من 
ثم تضميدها و متابعتها بشكل يومي في غرفة العمليات. من ثم يتم اللجوء إلى الإغلاق المتأخر و قد يحتاج 
الأمر الى تطبيق شرائح من النسج الرخوة متقدمة (ذات سويقة أو حرة). وقي حالات نادرة: قد تبرز الحاجة 
إلى إجراء بتر بدئي لما يسمى بالطرف المشوه إذا كان هنالك ضياع gola‏ شديد أو أذية عظمية هامة أو أذية 
عصب محيطي غير قابلة للترميم مع فقدان في وظيفة الطرف. 
5. الرض الكليل: إن الرض الكليل على الأطراف قد يدي إلى أذيات هارسة مسيبة للعجز أو أذيات شبه 
نقلاعية. و يكون التشخيص و التدبير هنا مشابها لما ذكر في سياق الرضوض المخترقة. إلا أن الحفاظ على 
لطرف و استعادة الوظيفة قد يكون أصعب هنا بسبب شدة امتداد الأذية. وعادة ما تكون هذه الجروح بحاجة 
إلى تعاون العديد من الاختصاصيين. 
6. متلازمات الحجرات ق الأطراف: تعتبر متلازمات الحجرات شائعة في رضوض الأطراف القاصية. و تحدث 
هذه المتلازمات بشكل مترافق Sale,‏ مع نقص نقص تروية طويل الأمد على الطرف أو ضغط mk‏ ي. أو كسر. 
و هرس: gl.‏ أذيات وعائية (عادة ما تكون أذيات مشتركة شريانية وريدية) 07 و الحروق. حيث يؤدي ازدياد 
الضغط النسيجي <30 ملمن ضمن الحيز اللفافي غير المرن إلى سد الدوران الشعري و حدوث نقص 
لتروية. وتتضمن أعرا ض و علامات متلازمة الحجرات كلا من الألم duals) pain‏ في الجركة المتفعلة) 
والضغقط pressure‏ والشسلل paralysis‏ والتمل paresthesia‏ وغياب النبض 5 والشحوب gi} pallor‏ 
ما يسمى 65). و يكون هنالك ضرورة لوجود مستوى عالي من GLEN‏ من أجل وضع التشخيص الباكر. لآ 
العلامات غالبا ما تحدث فى وقت متأخر من سير الإصابة (خاصة غياب النيض). لذلك يجب إجراء قياسات 
متكررة للضغط في الحجرات لدى أي مريض يملك أحد عوامل الخطورة المذكورة. و يكون خزع اللفافة لجميع 
الحجرات المصابة ضروريا عندما يكون الضغط ضمنها 30 = 40 ملمز al)‏ أقل عند وجود Wal‏ على وجود نقص 
تروية). بالإضافة إلى ذلك. يجب اللجوء إلى خزع اللفافة عندما لا يكون إجراء مثل هذه القياسات ممكنا. 
ز. جراحة السيطرة على الأذية: خلال العقد الماضي. اكتسب موضوع السيطرة على الاذية دعما متزايدا ضمن 
جراحي الرضوض كمجاور هام في العناية الجراحية بمرضى الرضوض الشديدة. إن التطور في الاستجابة 
tas‏ المتغيرة من الأذية في المحيط الأمريكي المدني أدى إلى تركيز فلسفة السيطرة على الأذية على 
التداخلات الجراحية المنظمة المتعاونة مع فواصل من فترات الإنعاش الهجومي لمرضى الرضوض الذين يتم 
إنقاذهم بعد رضوض شديدة. إن هؤلاء المرضى يكونون عادة على حدود الاحتياطي الفيزيولوجي لديهم عند 
حضورهم إلى غرفة العمليات. و تؤدي الجهود الجراحية المستمرة الى تسارع حالة الحماض و اضطراب التخثر 
اهو الخترارة الوحؤدة اساد لديهم. مما يؤدي إلى تحريض حلقة مفرغة gid‏ بالوفاة. وف هذه الحالات: 


3 . 


شد يكون elel‏ العملية Sa‏ السيطرة غلى النزف الجر راحي والتلوث: i‏ ومن ثم soles!‏ ى ose yl‏ 2 وحدة العناية 
المركزة ضع ع ea‏ خطة a ae‏ مشار ay‏ منقدة للحياة. >3 رغم مناقشة ممارسة السيطرة شل الادية 2 
uve pl! glu.‏ البطني E‏ ه الممارسة يمكن تطبيقها aie‏ جميع cline Vi‏ 3 الاجهزة. 3 يمكن تقسيمها adt‏ 
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ثلاتة أقسام هي الاستقصاء البدئي. الإنعاش الثانوي. العمل الجراحي النوعي. 
1. الطور الأول (الاستقصاء البدئي): يتألف الطور الأول من مخطط السيطرة على الاذية من اجراء استقصاء 
Gale‏ اوی ge‏ اجل تافنق السيطرة السريعة على النزف الفعال و التلوث. إن اتخاذ القرار بالتحول إلى 
مقا ربة السيطرة على الأ ذية يجب أن دت يتم باكرا خلال سير مثل هذا الاستقصاء. و في سياق الرض البطني. 


يتم تحضير المريض و و تغطيته بالرفادات المعقمة كما وصف its‏ (انظر القسم (VE‏ 3 حم الصو ل الى 
اليطن عبر ت شق على الخط الناصض. و يحب yh‏ زالة جم يع الخثرات ale‏ الفضلات التي ا ESSR]‏ فتح اليطن 
بسرعة. واذا تبين وجود نزف متسارع: ي يجب أن يتم دك أرباع البطن الأريعة. تم يتم إزالة الدك بالتسلسل: 


تتم السيطرة على كامل النزف إا في كل ربع على حدة قبل الانتقال إلى الآخر: بعد السيطرة على 
a3‏ يجب توجيه الانتياه إلى السيطرة على أي تسرب معوي. و يجب علاج أية جروح في السبيل الهضمي 
عبر الخياطة المباشرة أو استخدام الستابلر في الاستتصال الشدق. و يجب تحويل عمليات المفاغرة و إنشاء 
التفميم إلى مرحلة إعادة التصنيع اللاحقة. و يجب أن تتم إعادة جميع الشدفات المغلقة بالستابلر إلى داخل 
جوف البطن. و يتم وضع مفجرات خارجية من أجل السيطرة على أية أذيات صفراوية أو معثكلية كبيرة. 
ثم يتم إعادة الدك بشانات البطن. خاصة عند وجود نزف ناجم عن اعتلال تخثري. be‏ أغلب الآحيان 
يكون من المستحيل إغلاق اللفافة البطنية بشكل بدئي بسبب الامعاء المتوذمة أو بسبب عدم استقرار الحالة 
الهيموديناميكية للمريض. وبالتالي هنالك طرق بديلة لإغلاق البطن تتضمن اغلاق الجلد باستخدام ملاقط 
of SULE‏ الشياظة oe‏ وضع كيس Bogota‏ إدخال رقعة صنعية. أو إنشاء سحاب على جدار البطن. ومن 
بين هذه الطرق. يعتبر وضع كيس Bogota‏ أكثرها شيوعا 2 ف الاستخدام. ويتم تشكيله عبر فتح درزات كيس 
ل ا اي و الب ل ل 
بضماد لاصق معقم يسهل عملية العناية بالجرح في وحدة العناية المركزة. و من خلال الاستقصاء الجراحي 
n‏ يعتبر التواصل الجيد بين الجراحين و فريق التخدير و الطاقم التمريضي ابيا نينا في الحصول على 
3 فضل النتائج. 
2 الطور الثاني (الإنعاش الثانوي): يقوم الطور الثاني من مقاربة السيطرة على الأذية بالتركيز على الإنعاش 
الثانوي من أجل تصحيح هبوط الحرارة و اعتلال التخثر و الحماض. بعد اتمام الاستقصاء البدثي. يتم 
نقل المرضى ذوي الحالة الحرجة بسرعة إلى وحدة العناية المركزة. و غالبا ما تكون هنالك ضرورة لفتح 


خطوط للمرافية الجار doy‏ مع دعم تنفسي كامل. و يتم البدء بإعادة التدفتة أولا عن ن طريق رفع درجة حرارة 
الغرهة ووضع بطانيات دافثة مع تسخين دارات المنفسة. كما يجب AG‏ جميع السوائل الوريدية و الدم و 
منتجات all‏ التي يتم نقلها إلى المريض. و مع عودة درجة حرارة الجسم إلى الطبيعي. يتحسن الاعتلال 
التخثري. ال مات ضرورة لإجراء fe‏ سريع لعوامل التخثر (مثل البلاسما المجمدة. الدقائق القرية. 
الصفيحات). تتم استعادة حجم الدم الجائل في الدوران عبر جهود الإنعاش بالسوائل ومنتجات الدم: مما 
يؤدي إلى تحسين تروية الأعضاء الانتهائية وبالتالي تصحيح حالة الحماض. وبواسطة هذه التداخلات. تتم 


استعادة حالة الاستقرار الهيموديناميكي ويزداد النتاج البولي وتتحسن مشعرات المراقية الجارحة وتتحسن 

k‏ 3 الرضوض البطنية: تعتبر متلازمة الحجرات 
البطنية هي الاختلاط المميت بشكل فعال خلال هذا الطور. وهو عبارة عن شكل من القصور الوعاثي داخل 
gudal‏ ينجم عن زيادة الضغط Jah‏ البطن. وتتضمن التظاهرات هنا كلاً ی البطن وضعك :اتا 
اليولي ي وعدم كفاية التهوية Hall‏ لي لزياد 3 ضغوط القمة التنفسية ونقص النتاج القلبى اتا ی لانخفاض العود 
الوريدي (الحمل القبلي). يتم وضع التشخيص عبر قياس ضغوط المثانة سم CE‏ و gs‏ 
موجودا. يصبح من الضروري Sale!‏ الاستقصاء الجراحي من أجل أزالة الضغط المرتفع. واذا تبين أن النزف 
الجراحي هو سبب زيادة الضغط داخل البطن: يجب ان تتم السيطرة عليه و اعادة اغلاق البطن. اما اذا تبين 
yl‏ وذمة شديدة في المحتويات داخل البطن هي المسئولة عن متلازمة الحجرات. عندها يجب أن يتم اغلاق 
البطن باستخدام كيس Bogota‏ من أجل اا الضغط داخل البطن. وبعد حل هذه المشكلة. 0 
طور الإنعاش الثاني. 


ادو راسة مستويات اللاكتات E‏ في awl‏ ودرجة pH‏ الدم. وض نفا 


پاي 
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s‏ الطور الثالث (العملية النوعية): يتألف الطور الثالث من مقاربة السيطرة على الأذية من إعادة الاستقصاء 


بشكل مخطط و إجراء الترميم النوعي والنهائي للاذيات. و يحدث هذا الطور Sale‏ بعد 48 - 72 ساعة من 
العملية البدئية وبعد نجاح جهود الإنعاش الثانوي. و في سياق الرض البطني. يتم تصحيح جميع SY‏ 
المعقدة المركبة. و تكون الأفضلية في التوجه نحو تلك التي تصيب الأوعية. ويجب تطبيق أسس المعالجة 
المحافظة. كما يجب تجنب المفاغرات الهضمية الخطيرة أو عمليات إعادة التصنيع الهضمي المعقدة. و يجب 
ان يتم إغلاق البطن بشكل بدئي إن امكن. واذا كان ذلك مستحيلا. يجب وضع رقعة بيولوجية أو اللجوء إلى 
اغلاق الجلد بشكل بسيط و التخطيط لترميم الفتق الاندحاقي الناجم Lee‏ بعد. وبالرغم من ان مقاربة 
السيطرة على الاذية تسمح بإنقاذ العديد من مرضى الرضوض الخطيرة. الا انها تبقى مترافقة مع نسبة 
هامة من الإمراضية والوفيات. وغالبا ما يتحدد النتاج عبر تأمين عناية داعمة ممتازة (تهوية. تغذية. 
صادات متاسبة. معالجة فيزيائية مع خدمات اعادة التاهيل) . 


الا. مظاهر مختلفة للعناية العامة بالرضوض: 


A‏ فتح الصدر ف شعبة الإسعاف (EDT)‏ يتم إجراء هذا التداخل كمحاولة أخيرة للإنقاذ في زمرة معينة من 
المرضى الذين يراجعون شعبة الإسعاف على الرمق الأخير. ويكون الهدف هنا هو السيطرة على النزف داخل 
ادرو a‏ التا موري ووط ع ملقط متصالب على الأبهر ame‏ واستعادة ae aa‏ 


الرض الصدري المخترق الذي يترافق مع تدهور هيمودنياميكي en‏ ( الضغط الدموي الانقباضي أقل م من 
0 ملمز) أو توقف قلبي تنفسي يحدث ضمن غرقة الإسعاف أو قبيل وصول المريض مباشرة )> 10 - 12 
ثانية). بالإضافة إلى ذلك: يمكن اللجوء إليه في حالات معينة من رضوض بطنية مخترقة تتميز بنفس هذه 
المعايير. و يعتبر من التفكير الصائب عدم استطباب ذلك في الرض الكليل على الصدر أو البطن الذي يؤدي 
إلى توقف فلبي تنفسي لان البقيا بعد هذه المقارية تكاد تكون معدومة. 


2 التقنية: يتم elhal‏ ال DVT‏ عبر فتح صدر امامي جانبي ايسر ضمن الورب الخامس أو السادس. احيث يتم هنح 


الجلد و النسيج تحت الجلد و المكون العضلي الوربي بشكل ole‏ ثم يتم وضع مبعد Finochietto‏ من أجل تبعيد 
الأضلاع والمساعدة في كشف المنطقة. في البدء يتم كشف التامور وشقه بشكل عمودي alol‏ العصب الحجابي. 
ويتم إزالة أية فضلات أو خثرات من حوالي القلب. ثم يتم كشف وجود أذية قلبية نوعية. ويتم ترميمها كما 
وصف tks‏ (انظر القسم ۷.0.6.4). وبعد خياطة القلب. يتم سحب الهواء من قلب بواسطة ابرة رشف. 
ويتم تقييم كفاية الامتلاء القلبي من أجل تحديد الحالة الحجمية داخل الوعاثية. وبغياب أية أذيات رئوية أو 
أذيات هامة في الأوعية الكبيرة. يتم اللجوء إلى الإنعاش الحجمي الهائل. وإذا كان المدخل الوعائي المحيطي 
غير BIS‏ يتم اجراء تسريب مباشر إلى داخل الزائدة الأذينية اليمنى. و لدى مرضى نقص الحجم الشديد. 
يمكن أن يتم كشف الأبهر الصدري النازل و لقطه بملقط أوعية من أجل الحفاظ على الإرواء الدماغي و 
لإكليلي. كما يجب أيضا لقط الأبهر عند وجود شك بنزف داخل البطن. وخلال الإنعاش الحجمي: يتم إجراء 
دمسيد قلبي مفتوح مباشر من pelt Jol‏ ن دوران كاض. بعد استعادة الحجم الدوراني الكافي. يتم تقييم النظم 
لقلبي. ويتم اللجوء إلى التحويل القلبي الداخلي عبد الضووزة ريحب ل ار الى غرفة العمليات من 
جل إجراء التدبير الجراحي النوعي و اغلاق الجرح بعد انعاش ناجح. 


د. اختلاطات ال EDT‏ إن اختلاطات ال EDT‏ عديدة. وتتضمن أذية الرئة أشاء تأمين المدخل إلى القلب. قطع 


لعصب الحجابي أتناء فتح التامور. أذية الأوعية الإكليلية أتناء خياطة القلب. رض المري أثناء لقط الأبهر 
لصدري اناز لذلك يجب الانتباه خلال كل خطوة من هذه العملية لتجنب إحداث المزيد من الأذيات. 


B‏ الخسالة البريتوانية التشخيصية HDPL)‏ منذ تقدم و تطور ال FAST‏ و التصوير الطيقي المحوري الحلزوني 
السريع. أصيحت ال DPL‏ 3935 الاستخدام في : ف تقييم مرضى مشكوك بإصابتهم بأذيات داخل البطن. لكنها مع 
ذلك: تبقى وسيلة تشخيصية مفيدة قي بعض الحالات. 

. الاستطبابات: تعتبر ال DPL‏ مفيدة في نفي وجود اذية Aala‏ في الأحشاء البطنية Sl‏ رض كليل أو جرح طاعن 


في البطن. ويجب استخدام هذا الإجراء عندما تكون ) التقنيات الأخرء ى الأقل جرخا (فحوص متكررة للبطن. 
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CT‏ أو (FAST‏ غير متوافرة أو إذا كان المريض يظهر عدم استقرار هيموديناميكي غير مفسر أثناء وجوده في 
aa i‏ العمليات لإذية أخرى. ان مضاد الاستطباب المطلق الوحيد لل 0۴1 هو التخطيط لإجراء فتح بطن. الا 
أن كسور الحوض ووجود الحمل ووجود جراحة بطنية سابقة يمكن أن تؤدي إلى تغيير سواءً في الاستطباب أو 
في تقنية الإجراء. ويحتاج جميع المرضى الخاصعية لإجراء ء 0۴1 إلى تفريغ المعدة بأنبوب أنفي معدة و تفريغ 
المثانة بقثطرة بولية قبل البدء بهذا الإجراء. 

2 التقنية: إن رشف 10 مل من الدم الصافي أو أي من المحتويات المعوية يعتبر إيجابية لل DPL‏ بالإضافة إلى 
ذلك. يعتبر هذا الفحص إيجابيا أيضا عند وجود مجهري لأكثر من 100000 كرية حمراء / مكل أو 500 كرية 
بيضاء /مكل في سياق الرض البطني الكليل. وكذلك عند وجود أكثر من 10000 كرية حمراء / مكل أو 50 
كرية بيضاء / مكل في سياق الرض البطتي المخترق. 

د. الاختلاطات: قد يؤدي ال DPL‏ إلى نتائج إيجابية كاذ بة بسبب النزف جانب الشق او من نزف كسور الحوض 
ضمن الحيز امام البريتوان cs led‏ ل Retzius‏ كما أن السلبية الكاذية يمكن أن تشاهد بسبب وضع القثطرة 
بشكل غير مناسب و تسريب السوائل بشكل غير واعي إلى مسافة Retzius‏ كما يمكن ان يتم بزل حشا ماء 
خاصة قي سياق وجود حمل أو التصاقات بسب عمليات سابقة على البطن. وتكون التقنية المفتوحة أساسية في 
مثل هذه الظروف. وبالرغم من ترافقها مع اختلاطات معينة. تبقى ال DPL‏ وسيلة أمنة و بسيطة و موثوقة في 
كشف الاذيات داخل البطن مع حساسية ممتازة تبلغ > %95. 

C‏ التصوير الطبقي المحوسب ف العناية بالرضوض: لقد برز التصوير ال CT‏ كوسيلة فعالة في تقييم مريض 
الرضوض. و منذ بزوغه: امتد دوره من تقييم الأذيات داخل القحف (استخدامه في عقد السبعينات من القرن 
الماضي) إلى تصوير كامل الجسم. وبالرغم من أنه وسيلة مفيدة جدا. هنالك ثلاث نقاط يجب الانتباه إليها 
عند اتخاذ قرار el pel‏ صورة CT‏ في سياق الرضوض. 

. حالة المريض: تعتبر الحالة العامة للمريض أساسية و حيوية في تقرير كون ال ٥‏ يشكل وسيلة مناسبة 
للاستخدام. وبالرغم من أن موضع التصوير كن نون موجوذا يجوان AEE‏ الأنعاش» إلا أن المريض عادة 
ما يكون الوصول إليه صعبا أثناء وجوده ضمن حلقة جهاز ال CT‏ لذلك يجب أن لا يتم اخضاع مريض غير 
مستقر الى تصوير بال CT‏ وبدلا عن ذلك. يجب أن يخضع مثل هؤلاء المرضى إلى تداخلات نوعية من أجل 
تأمين استقرار العلامات الحيوية ومن ثم تحويلهم إلى مكان ال OT‏ و/أو إلى غرقة العمليات. 

2. مناسبة التقييم بال 607: إن التقييم بال CT‏ قد يكون وسيلة غير مناسبة قي مرحلة باكرة من سير العناية 
بمريض مرضوض. على سبيل المثال: ان المريض الذي يتظاهر بهلال غازي واضح تحت الحجاب على صورة 
البطن البسيطة يحتاج إلى فتح بطن Bla!‏ من أجل معالجة حشا أجوف متمزق و ليس إلى تقييم فوري بال 
CT‏ ما لم يكن هنالك شك يوجود أذيات أخرى. بالإضافة إلى ذلك. إن إجراء تصوير طبقي محوري حلزوني 
عالي الوضوحية لكسر وجهي يج ب أن لا يؤخر البدء بمعالجات آذيات أخرى مهددة للحياة. بالمقابل: يشكل ال 
CT‏ وسيلة مناسبة جدا لتحديد الأذيات الهامة الموجودة لدى مريض لا يوجد لديه علامات خارجية واضحة 
على الرض. كما يعتبر فعالا بشكل خاص في تتبع مسار فذيفة مخترقة وعلافتها بالبنى الوعاتية والهضمية 
الهوائية المجاورة. و يمكن متابعة النزف والوذمة في النسج الضام وشظايا العظم والمرمى الناري alae Wy‏ 
الأجنبية والغاز ضمن النسيح ج الضام عبر صور ال dae Lill CT‏ من أجل تحديد مسار المرمى الثاري عبر 


الجسم وعلافته بينى هامة. 

E EEEE ey oF‏ غا ما کون ر الرضوض يحاجة إلى إجراء عدة فحوص 
بالتصوير ال CT‏ كجزء من التقييم التشخيصي لديهم. ويعتبر تحديد الترتيب المناسب لمثل هذا التصوير 
pol‏ | هاما. إن إجراء CT‏ ايد يجب أن يسبق جميع دراسات ال 07 الأخرى OY‏ إجراء فتح جمجمة إسعافي 
قد يكون ضروريا من أجل تفريغ أفة كتلية. ثم يمكن اجراء OT‏ للصدر بعد تصوير الراس عند الشك بوجود 
ورم دموي منصفي (اذية وعاء كبير). و Bale‏ ما يتم إجراء ال CT‏ للبطن بعد ذلك. ويجب ان يتم اعطاء 
المريض Sale‏ ظليلة معوية قبل الوصول الى جهاز التصوير. خاصة عند الشك بوجود ورم دموي عفجي. 
كما يجب اعطاء zale‏ ظليلة وريدية فى تصوير الصدر والبطن ما لم يكن هنالك مضاد استطباب. و د 
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استخدام البروتوكولات الحركية والحلزونية إلى تحسين وضوحية و سرعة التصوير البطني و المعلومات التي 
يمكن الحصول عليها. عادة ما يحتاج التقييم بال OT‏ للبنى العظمية ( الوجه. العمود الفقري. الحوض) إلى 
إجراء مقاطع متلاحقة بدقة ولفترة طويلة. ويمكن إجراء مثل هذه الدراسات فورا اذا كان المريض مستقرا. 

D‏ الصادات في العناية بالرضوض: إن العديد من الأذيات تؤدي إلى تحطيم الحواجز الطبيعية ضد الإنتان. لذلك 
يعتبر تلوث الجروح بالعضويات الدقيقة شائعا. ويتم استخدام المعالجة بالصادات من أجل المساعدة في إنقاص 
عدد الجراتيم بحيث تسمح للاستجابات المناعية لدى المريض Ob‏ تكون فعالة. و يعتمد اختيار الصادات على 

طبيعة الحاجز المتحطم والعضويات التي يغلب أن تجتاز هذا الحاجز و تساهم في التلوث. 

1. أذيات الجلد: إن اجتياح الجلد الرضي لا يعتبر بحد ذاته استطبابا للمعالجة بالصادات. ويؤدي التنضير و 
الغسيل الملائمين إلى انقاص المحتويات الجرثومية في الجرح الى مستويات يحدث فيها الاندمال دون انتان. 
وتستطب المعالجة بالصادات عندما يكون المريض ذو خطورة عالية للإصابة بالإنتان بسبب العمر أو وجود آفة 
ناكسة مرافقة ( أي وجود تثبيط مناعي) . كما يجب اللجوء اليها أيضا عندما تكون العضويات الملوثة للجرح 

ذات فوعة شديدة (تلك الموجودة في المياه الملوثة. al‏ اللعاب البشري. أو البراز). وقي حالات نادرة. يتم اعطاء 
لصادات عندما تكون العناية الموضعية بالجرح غير كافية. يجب اللجوء عادة إلى السيفالوسبورينات من 
الجيل الأول Sue)‏ السيفازولين) من أجل التغلب على الفلورا الجلدية المعتادة. كما يعتبر الكليند امايسين بديلا 
Lisl‏ عند وجود رط حساسية لمركبات البيتا-لاكتام. و عند تفطية عضويات خطيرة. يجب توجيه التغطية 
لنوعية نحو تلك العضويات التي يشتبه بأنها مصدر التلوث على الأغلب. قي النهاية. يجب إعطاء الوقاية من 
لكزاز في أي جرح جلدي عندما يكون ذلك مستطبا. 

2 أذيات الأنبوب الهضمي: يدي الاجتياح الرضي للانيوب | لهضمى إلى تحرير العضويات اللاهوائية وسلبيات 
لغرام. ويمكن علاج مثل هؤلاء ا عادة ati‏ صاد من الجيل الثاني للسيفالوسبورينات أو 
السيغامايسين fe)‏ الك يفوتيتان او السيفوكسيتين) . ويتم تحويل المعالجة إلى علاج يشترك فيه الكليند امايسين 
مع الجنتامايسين al‏ و الأزتريونام ele‏ فرط حساسية مثيتة تجاه اليتيا -لاکتام۔ ويجب على جميع 


لمرضى الخاضعين لفتح بطن بسبب رض على البطن أن يتم إعطاؤهم جرعة وحيدة وقائية من صاد 9 
الطيف مع تغطية للجراثيم الهوائية و اللاهوائية كوقاية. و في سياق الرض المخترق مع أذية حشا أجوف. 
يجب الاستمرار بالمعالجة بالصادات لفترة 24 ساعة فقط بعد الجراحة. و يفضل إعطاء جرعات معدلة عند 
لمرضى غير المستقرين هيموديناميكيا. 

3 الأذيات العظمية: تعتبر الكسور المفتوحة عرضة للإنتان. و رغم أن التنضير و الغسيل ؛ يشكلا عناصر أساسية 


فى !! ٠‏ لکن يجب al‏ عطاء صادات متممة هنا . وحيث أن معظم التلوث يأتي من الفلورا الجلدية. غالبا ما 
یتم roa Aei‏ أفراد الجيل الأول من السيفالوسيور ينات. ويمكن إضافة asl‏ مركيات cS pena‏ 
بعض الجروح المعقدة. ويكون الكسر المفتوح البسيط بحاجة إلى 24 ساعة من المعالجة. ق حين أن الكسور 


المركبة لا تحتاج إلى أكثر ر من 72 ساعة من المعالجة بالصادات بعد إغلاق الجرح. 

4 أذيات الجملة العصبية المركزية: إن الاجتياح الرضي للام الجافية يؤدي إلى GSS‏ السحايا والسائل الدماغي 
الشوكي والنسيج العصبي. مما يؤهب للإصابتهم بالإنتان. ورغم وجود جدل حول ضرورة استخدام الصادات. 
الا أن معظم جراحي الأعصاب يقومون باستخدام صادات البيتا لاكتام (مثل الأوكساسيللين) التي تعبر 
الحاجز الدموي الدماغي بسهولة. بالمقابل. إن التخطيط لوضع قتطرة مراقبة OPI‏ لدى مريض مرضوض 
لا يحتاج إلى معالجة بالصادات. 

ع. الخثار الوريدي العميق: يعتبر الخثار الوريدي العميق مع الصمة الرئوية السيب الأساسي لحالات الإمراضية 
و الوفيات التي يمكن تجنبها لدى مرضى الرضوض. ويجب على جميع المرضى plal‏ أحد أشكال الوقاية. 
وعندما تكون الإصابة العصبية (الجملة العصبية المركزية أو النخاع الشوكي) غائبة. يجب إعطاء الهيبارين 
تحت الجلد. كما أن أجهزة تطبيق الضغط المتعاقب تعتبر مفيدة عندما لا تؤدي أذيات الطرفين ese‏ 


هسح استخدامها. ويعتشد öl‏ مشاركة المعالجة بأجهزة تطبيق الضغط مع ع الهيبارين دحت alal!‏ مغيدة. كما يحم 


استخدام محاليل الهيبارين منخفض الوزن الجزيئي قي العديد من المراكز ISAS‏ أولي من الوقاية من الخثار 
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الوريدي ) العميق. و عندما تكون ) التقنيات السابقة مضاد استطياب. يجب التفكير Get‏ بوضع فلتر باكر قي 
الأجوف السفلي. ورغم أن مثل هذه الفلاتر لا تؤدي إلى منع الخثار. إلا أنها تخفض بشكل واضح من خطورة 
حدوث الصمة الرئوية المميتة. 

۴. التغذية في العناية بالرضوض: يبقى الدعم الغذائي حجر الزاوية في سياق العناية بالمرضى المرضوضين. وبشكل 
عام. يؤدي مرور فترة 5 أيام دون دعم بروتيني حروري للمريض إلى تحويل معظم المرضى إلى الاستقلاب 
الهدمي بشكل i pas‏ مما يؤدي إلى الحد بشكل واضح من فعالية الجهاز المناعي لديهم. يجب البدء بالتغذية 
باكرا قدر الإمكان. خاصة عندما تكون الإقامة طويلة الأمد في المشفى متوقعة. ويعتبر السبيل الهضمي هو 
الطريق المفضل للتغذية. ويجب التفكير بوضع تفميم صائم تغذوي في نهاية أية عملية فتح بطن AG‏ للرضوض. 
تؤدي التغذية المعوية إلى المساعدة في الحفاظ على الوظيفة المناعية و سلامة الأنبوب الهضمي. و بالتالي 
gias‏ عبور الجراثيم . ويعتبر الغلوتامين هو الوقود للخلايا المعوية و يقوم بدور حمض أميني أساسي في سياق 
الرضوض. Lal‏ عند المرضى ذوي السبيل الهضمي غير الوظيفي. فيجب اللجوء الى التغذية الوريدية. وتبرز 
الحاجة هنا إلى وضع مدخل وريدي مركزي لإعطاء هذه التغذية: وتميل الاختلاطات العلاجية (إصابة الخط 
الوريدي بالإنتان. الخثار الوريدي) OY‏ تكون أكبر Lis‏ 

G‏ القرحة المعدية العفجية: يعتبر مرضى الرض ذوي خطورة عالية للإصابة بقرحة شدة معدية عفجية مع نزف 
متزامن منها. لذلك تعتبر الوقاية منها مستطبة. وتبقى التغذية الفموية أفضل وسيلة للوقاية. لكن عندما لا 
تكون هذه التغذية ممكنة. يجب اللجوء استخدام عناصر موضعية fis‏ السكرالفات. و التي تعتبر آمنة و 
غير مكلفة. كما تؤدي حاصرات مستقبلات الهيستامين الوريدية الى منع حدوث النزف الهضمي التالي للرض 
لدى مرضى المتنفسة أو الاعتلال التخثري. في النهاية. يمكن لبعض مثبطات مضخة البروتون الأحدث أن تجد 
طريقا لها قى الوقاية. إلا أن غلا غر ها قل يعون حافلا أمام ذلك. 

H‏ التسكين في العناية بالرضوض: ما يزال تأمين تسكين كافي لرضى الرض تحدياً علاجياً حتى الآن. وعندما يتم 

عطاؤه بشكل idle‏ : يؤدى التسكين الى السيطرة على فرط الفعالية الودية ويسمح للمريضص eo‏ 

تهويته واحركته. إن أفضل تقنيات التسكين بشكل عام هي تلك التي تتوجه مباشرة نحو المناطق لمتاذية Jie)‏ 

لمحور العصبي و التسكين الموضعي الناحي). إلا أن مثل هذه التقنيات تحتاج عادة إلى الوقت ووجود مشعرات 

طبيعية حول حالة التخثر و كذلك ies‏ إلى تعاون المريض. وعندما لا تكون هذه العوامل الثلاثة متوطرة. يعتبر 
إعطاء الأفيونات الوريدية ( التي يتم التحكم بها من قبل المريض) هو البديل الأفضل. وفي أغلب الحالات. يتم 
إعطاء سلفات المورفين عبر أجهزة تسكين يتحكم بها المريض. Lal‏ المعالجة الوريدية المتقطعة بالأذيونات فتعتبر 
أقل ملائمة. وتشكل الحقن الأفيونية العضلية وسيلة غير مؤثرة وغير كافية للسيطرة على التسكين ويجب 
|. الاضطرابات الحصبية النفسية: تعتبر الاضطرابات العصبية النفسية شائعة لدى مرضى الرضوض. ويمكن ان 
تتضمن تناذر سحب المواد. والقلق. والاكتثاب. والنفاس الواضح. أن بدء هذيان Ge lbs‏ لدى المريض بعد الرض 
يجب أن يوجه نحو ل استقلابي أو بنيوي . ويؤدي الفشل في تمييز مثل هذه السببيات 
إلى dus gill‏ نحو احتمال وجود اضطراب las‏ لو له ويجب عادة الحصول على قصة كاملة حول حالة 
الصحة العقلية للمريض يتم الحصول عليها من المريض أو من العائلة عند القبول. ويمكن لمثل هذه القصة أن 
تساعد قي معرفة سيب الهذيان. بالمقابل. يجب أن يكون هنالك مشعر عالي من الشك حول تناذر سحب المواد 
لأن هنالك أنماط معينة منه قد تكون قاتلة (كما في تناذر سحب الكحول). إن المرضى الذي يعانون من تناذر 
سحب مادة دوائية معينة يتظاهرون عادة بأعراض وعلامات تعاكس تماما التأثيرات النموذ جية للمادة المساء 
استخدامها. ويجب توجيه المعالجة نحو التشجيع على متلازمة السحب 

ل. إعادة التاهيل في العناية بالرضوض: يعتبر اعادة التأهيل مظهرا هاما وحيويا من العناية بالرضوض. ويجب 
اليد بالتخطيط له مند تار ريخ قبول المريض. ان قرحات الضغط و الاضطجاع يمكن a‏ تيد | خلال ساعات من 
احدوث T‏ و بالتالي يجب أن يتم البدء بأساليب الوقاية المعتادة فور وصول المريض إلى الجناح. إن تقليب 


a) 


المريض باستمرار مع وضع فرشات هوائية ورفع الجزء القاصي من الأطراف (خاصة العقب) عن السرير 
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يمكن أن يؤدي إلى الإقلال من تشكل القرحات الانضغاطية. كما أن الجباثر العظمية ذات التصميم الخاص 
المساند و الجوارب تمنع حدوث تقلصات المفاصل والتندب. والتي تمنعها عادة من العودة إلى العمل. فى النهاية. 
يؤدي تطبيق المعالجة الفيزيائية والمهنية باكرا إلى بدء عملية الشفاء وتحضير المريض لإعادة التأهيل الصعب 
لاستعادة الفعالية اليومية. 


الخلاصة: 7 

إن فصلاً من هذه الطبيعة يعتبر مختصراً بالضرورة. إلا أن وجود مخطط منهجي للعناية بالمرضى المصابين بحوادث 
رضية سوف يؤدي إلى تحسين النتاج ee‏ ويجب أن تتم هذه العناية من قبل جراحين عامين لديهم اهتمام أو 
تدريب خاص بالرض كما يجب الاستعانة بأشخاص ذوي خبرة بالرضوض ضمن فريق للخدمات an‏ المختصة. 
وبالرغم من أن جميع المراكز لن تكون قادرة على تأمين جراحين ذو توجه رضي ضمن فريق: إلا أن تطوير منظمات 
للرضوض عبر أنحاء ء الولايات سوف يؤدي إلى تسهيل العناية بالمرضى عبر توجيه العناية بهؤلاء المرضى نحو تلك المراكز 
ذات الأبحاث المصادر البشرية المناسبة. ولكي تستمر أنظمة الرضوض هذه عير الولايات ولكي تبقى المشاضٍ ضمن هذه 
الا ور (Este‏ يجب أن يكون هنالك دعم حكومي قي العناية بضحايا الرضوض. تعتبر الرضوض مشكلة صحية 
خطيرة تحتاج إلى خطط حكومية و Aale‏ متعاونة لتدبير الخطوط العريضة حول العناية agua Sly‏ 
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قيادة زرع الأعضاء: 

| انتقاء المعطي: إن العقية الأكبر التي تواجه زرع الأعضاء ء في وقتنا الحاضر هي ضعف عدد معطيي الأعضاء 
المناسبين. وقد قدمت زمرة التبرع لدى الأحياء مصدرا هاما للأعضاء. حيث أن عدد متبرعي الكلية الأحياء 
سنوياً يفوق المتبرعين الأموات. كما أن التبرع عند الأحياء قد تم استخدامه بتكرار أقل في زرع الكبد و الرثة. 
إلا أن عدد المرضى الذين ينتظرون على قائمة التبرع ما يزال يفوق بكثير عدد الأعضاء المتوافرة. كما أن قائمة 
الانتظار B‏ زرع الأعضاء تزداد مون وقي الولايات المتحدة. هنالك أكثر من 80000 شخص ينتظر زرع عضو 
من الأعضاء الصلدة (http: // www.unos.org)‏ . 

et li‏ : كانت هذه الزمرة من المتبرعين تدعى سابقاً باسم المعطي الميت al brain-dead Lats‏ و المعطي 
.cadaverc aball‏ وقد كانت أغلب wikis!‏ الوفاة لدى المتبرعين الأموات هى النزف داخل الدماغ أو الرض. وهنالك 
معانين.وقواعد ساره لايد حد رت الوت الد اغى وتتضمن وجود سبات غير عكوس g‏ عياب تبات جوع 
الدماغ (أي المنعكس الحدقي والمنعكس القرني والمنعكس الدهليزي العيني ومنعكس التهوع). وهنالك اختبارات 


تشخيصية مفيدة أخرى تتضمن مسح الجريان الدموي وتصوير الأوعية واختبار توقف التنفس. ان الموافقة ضرورية 
من العائلة. ويجب الاستعلام حول التاريخ والسوابق المرضية للمتبرع. من وجهة نظر مثالية. يجب أن يكون المتبرع 
بحالة استقرار هيموديناميكي. إلا ان استخدام مقبضات الاوعية يكون LSLE‏ كما ان حقيقة ان المعطي المتوف 
يحتاج إلى إنعاش قلبي رثوي يجب ان لا تحول دون التبرع. خاصة عندما يحدث توقف القلب و التنفس تحت نظر 
المنعشين ويتم البدء بالإنعاش فورا و استعادة العلامات الحيوية. إن معايير قبول واستخدام العضو المتبرع لا تعتبر 
معايير مطلقة. لذلك قان جميع المرضى الدين يحققون معايير الموت الدماغي يجب اعتبارهم معطيين مناسيين. 
وتتضمن مضادات استطياب E‏ الأعضاء كلا من وجود قصة ادمان مخدرات سابقة او وجود als‏ (باستشاء 
وجود ورم دماغي بدثي). وهنالك معايير استثنائية لاعضاء نوعية أيضا. حيث ان متبرعي الكلية المناسبين يجب 
أن يتمتعوا بوظيفة كلوية طبيعية قبل حدوث الموت الدماغي. ويمكن للتنخر الانبوبي الحاد (ATN)‏ لدى المعطي gh‏ 
وجود آفة مرضية مستبطنة (داء سكري. ارتفاع ضغط) أو وجود زمن متطاول من نقص التروية البارد. كل ذلك 
يمكن أن يحول دون استخدام كلية متبرع. كما ان انتقاء معطي كبد لمستقيل مأ يجب أن يأخذ بعين الاعتبار حجم 
الكبد وزمرة الدم ABO‏ والعمر ودراسات الوظيفة الكبدية والسير في المشفى والحرائك الهيموديناميكية و 
المرضية و الاجتماعية السابقة. وقد تم استخدام ما يدعى بال معايير الموسّعة التي لا تطابق معايير الانتقاء التقليدية 
لدى مستقبلين يعتبر أمد فترة الانتظار لديهم طويلا. 

TH‏ التبرع التالي للموت القلبي (DCD)‏ ويشير هذا التعبير إلى المرضى الذين لا يحققون معايير الموت الدماغي لكنهم 
يعتيرون من ناحية BES!‏ حالة عصبية لا تتوافق مع الحياة. يتم Gla!‏ الدعم الحياتي في غرقة العمليات. ويتم 
التبرع بالأعضاء بعد قاصل زمني محدد يتلو حالة اللا انقياضية القلبية. 

IV‏ بقاء العضو لدى المتبرع الميت: يتم في التسليخ البدئي تمييز بنى السرة الكبدية (بما فيها القناة الصفراوية 
المشتركة ووريد الباب والشريان الكبدي وأية تروية دموية شاذة (مثل شريان كبدي أيسر ينشأ من الشريان 
المعدي الأيسر أو شريان كبدي أيمن ي LAL‏ من الشريان المساريقي العلوي (SMA‏ ). وبعد هذا التسليخ. يتم غسيل 
الكبد وتبريده باستخدام Jalea‏ الحفظ الخاص بجامعة وينسكون (UW)‏ ( وهو محلول تخزين مبرد يحتوي على 
تراكيز عالية من البوتاسيوم واللاكتوبيونات وهيدروكسي إيتيل النشاء و مضادات تأكسد أخرى) وذلك عبر قنية 
يتم وضعها ضمن وريد الباب و eM!‏ مر سيم كا الشريان الحرقفي. ثم يتم تطبيق ملقط على الأبهر فوق منشا 
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الزلاقي. وتتم إزالة كبد المتبرع مع ارتكازاته الحجابية و كم أبهري يحيط بالجذع الزلاقي وال SMA‏ مع جزء من 
الوريد الأجوف السفلي أعلى وأسفل الكبد. ثم يتم دك الكبد ضمن محلول UW‏ و إحاطته بالمحلول الملحي المجمّد 
أقاء عملية النقل. يتم إجراء ما تبقى من عملية التسليخ في غرفة عمليات المريض المستقبل الأخذ وذلك تحت 
ظروف الخزن مع التبريد. بواسطة محلول UW‏ يمكن لكبد المتبرع أن يبقى حيويا لفترة تصل إلى 12 ساعة قبل 
اعادة التوعية اليه. مع وجود نسبة منخفضة جدا من حدوث سوء وظيفة الطعم الغيري. be‏ الحالات المثالية. يتم 
إنقاص فترة نقص التروية البارد إلى أقل من 8ساعات. بالمقابل تتم إزالة كليتي المتبرع معا كمحضر واحد ومن 
ثم فصلهما. ويتم تسليخ الحالبين بشكل واسع من أجل الحد ما أمكن من نقص التروية ويتم قطعهما قرب المثانة. 
تؤدي هذه التقنية إلى الإقلال ما امكن من خطورة اذية الشرايين وتسمح بتمييز وجود شرايين كلوية متعددة. إن 
وجدت. كذلك. يمكن أن تتم إزالة المعثكلة من أجل زرعها لدى مستقبل مناسب. تتم إزالة المعثكلة والعفج كقطعة 
واحدة. تأتي التروية ل nm‏ الطحالي والمساريقي العلوي للمتبرع. ويتم النزح 
خارجا عبر وريد الباب. يتم قطع المساريقا تحت المعثكلة باستخدام جهاز ستابلر. 

V‏ التوافق النسيجي: إن أضداد مستضد الكريات البيض النسجي (HLA)‏ لا تشاهد ق الحالة الطبيعية بل تحدث 
استجابة للتعرض إلى مستضدات توافق نسجي أجنبية يمكن أن تشاهد بعد الحمل أو نقل الدم أو حالات زرع أعضاء 
سابقة. يسمى الاختبار التقليدي المستخدم لكشف الحساسية النوعية تجاه مستضدات التوافق النسجي لدى المتبرع 
باسم تقييم السمية الخلوية اللمفية المعتمدة على المتممة complement dependent lymphocytotoxicity assay‏ أو 
تفاعل التصالب .cross-match‏ وهنالك العديد من الطرق التي تقوم بإجراء تفاعل التصالب. وتتضمن كل طريقة 
إضافة مصل المستقيل الى خلايا المتبرع T LAS)‏ أو B‏ أو وحيدات النوى) والمتممة. وعند وجود اضداد موجهة ضد 
المتبرع. يؤدي ربط هذا الضد إلى تثبيت المتممة وحل اللمفاويات لدى المتبرع. يمكن أيضا استخدام قياس الجريان 
الخلوي flow cytometry‏ من أجل اجراء تفاعل التصالب. وتسمح هذه الطريقة بكشف الأضداد غير السامة خلويا 
وتمييز النوعية الخلوية أو ربط الأضداد. يتم حاليا وبشكل متزايد استخدام تقنية قياس التشرب المناعي المرتيط 
انزيميا و تفاعل سلسلة البوليميراز (POR)‏ من أجل تحديد نمط HLA‏ خاصة للصنف ١١‏ من مستضدات التوافق 
النسجي الرئيسي MHC‏ إن تحديد تصالب ال HLA‏ يعتبر ذو أهمية سريرية daia‏ في عمليات زرع الكلية و المعثكلة. 


التذثبيط الصناعى: 7 
هنالك العديد من أدوية التثبيط المناعي تستخدم حاليا لدى مرضى الزرع من أجل منع حدوث الرفض. و يتم تطبيق 
البروتوكولات المذكورة فيما يلي بشكل شائع حاليا قي جامعة 0 ويعتزم اعتمادها كأسس ا را Sissi‏ 
متغيرة لهذه البروتوكولات دت تخدم في مراكز أخرى للزرع. . وتقوم معظم معظم البروتوكولات على استخدام دوية متعددة حسب 
الآليات والحرائك المختلفة لهذه الأدوية. 

|. أدوية التثبيط المناعي: 

A‏ . البردنيزون أو سوكسينات صوديوم ميتيل بریدنیزولون (solu- medrol‏ 3 تكن ال و كوا سهدي ءا من معظم 
خطط التثبيط المناعي متعددة الأدوية وهي Ja‏ دواء يستخدم في معالجة الرخض. تؤدي الستيروئيدات إلى 
تعديل تظاهر وتقدم المستضد . مع تثبيط PISS‏ اللمفاويات ونثبيط إنتاج السيتوكينات والبروستاغلاندين. وبعد 

لجراحة. يتم وضع المرضى على جرعة متناقصة تدريجيا من الستيروئيدات مع الحفاظ على جرعة منخفضة 
Ce aed‏ سحب هذه الأد له يجيا مع بعضها. ولا يعتبر من المناسب سحب الستيروئيدات بشكل 
لستيروكيدات تترافق مع نتائج جيدة على المدى القصير. أما النتائج على المدى 
لطويل ذهي غير معروقة. تتضمن التأثير ol‏ الجانبية الحادة و المزمنة للمعالجة الستيروئيدية كلا من الداء 
لسكري والإنتانات والساد العيشي وارتفاع الضغط وزيادة الوزن والآفات العظمية 

B‏ السيكلوسبورين aa) (Sandimmune, Neoral, Gengraf)‏ اعتبر تطور و nes‏ السيكلوسيورينات احد اهم 
لتطورات المميزة في ذرع الإعضاء. هذا العنصر هو ببتيد حلقي فطري صغير يحصر تفعيل الخلية dadog T‏ 
تكائرها مع تثبيط انتاج الإنترولوكين 2 (IL-2)‏ و تعبير مستقبل ال 1-2 و تحرير الإنترفيرون. يتميز هذا الدواء 


بقمة تأثير بعد ساعتين مع استمرارية ل 12 ساعة. و يتم مراهبة ذلك مع تعديلها حسب مرور الزمن على الزرع 
و تصالب ال هالا و ما إلى ذلك. تتضمن التأثيرات الجانبية كلا من السمية الكلوية وارتفاع الضغط الشرياني 
ae: Cle: 28 S apa x ‘‏ © 


والتشعره درة Tao:‏ ثلا جات وخرط وتا يوج da Be aul‏ البولة الدموية 3 au!‏ وفرط كولسترول wis 35 ew!‏ 
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التصنع اللثوي والشعرانية. يتم استقلاب السيكلوسبورين في الكبد. إن الأدوية التي يمكن أن تزيد من مستويات 
السيكلوسبورين تتضمن كلا من الديليتيازيم والفيراباميل والإريترومايسين والفلوكونازول والكيتوكونازول 
والتتراسيكلين والميتوكلوبر اميد والسيميتيدين. Lol‏ الأدوية التي تنقص من هذه المستويات فتتضمن الباكتريم 
الوريدي والإيزونيازيد والريفامبين والفينيتوثين والفينوباربيتال والكاربامازبين والاوميبرازول. 

C‏ التاكروليموس (Prograf, FK506)‏ وهو عيارة عن ماكروليد يتميز بآلية تأثير مشابهة للسيكلوسبورين لكنه أكثر 
eats‏ يحوالي 100 ضعت igs‏ يتم تعديل جرعة هذا الدواء من أجل الحفاظ على مستويات تجميع ل 12 
ساعة تبلغ بين 5 = 10 نانوغرام/مل (قياس (FIA‏ إن نمط التاثير الجانبي هنا مشابه للسيكلوسبرورين لكنه 
لا يتضمن فرط التصنع اللثوي والشعرانية. و تكون حالات الصلع والداء السكري التالي للرض (PTDM)‏ أكثر 
شيوعا مع استخدام هذا الدواء 

0. السير وليموس Rapamycin, Rapammum)‏ وهو paie‏ حديث مضاد للخلية T‏ يمتلك الية مشابهة للسيكلوسبورين 
والتاكروليموس بالإضافة إلى خواص مثبطة هريدة تشتق من Soe‏ ء mTOR‏ والذي يؤدي الى حصر ترجمة 
إشارة الخلية T‏ ويتم حاليا وبشكل متزايد استخدام هذا العنصر كخط أول في المعالجة بعد الزرع. وتتضمن 
التأثيرات الجانبية كلا من قلة الصفيحات وفرط شحوم الدم والقرحات الفموية وفقر الدم وتأخر اندمال 


الجروح 
E‏ ا (Imuran)‏ وهو عتصر مضاد للاستقلاب: ويعتبر مشتقاً تيوغوانيني J‏ للمر كايتوبورين. يؤدى هذا 
BLAI‏ البورينى إلى تيديل وظيفة أو تركيب ال DNA‏ و ال RNA‏ مما يؤدي إلى تثبيط p‏ اللمفاويات ال 8 وال 


+*. إن أحد التأثيرات الجانبية الهامة لهذا الدواء هو تثبيط نقي العظم: ويتظاهر بقلة البيض وفلة الصفيحات. 
ويحدث تداخل دوائي هام لهذا الدواء مع الأللوبيرينول. الذي يؤدي إلى حصر استقلاب الازاتيوبورين وزيادة 
درجة نشبيط نقي العظم. 

۴. الميكوفينولات الموفيتيل (CellCept)‏ وهو مثيط انتقائي 582 لتكاثر الخلية ال 8 و ال 1 وإنشاء خلية T‏ سأمة 
للخلايا وتشكيل أضداد. يستخدم هذا الدواء كيديل للاز تيويرين. وهو مضاد الاستطياب المفضل a‏ 0 من 
خطط الزرع. وتتضمن السميات الرئيسية هنا كلا من الاضطرابات المعدية المعوية وزيادة الإنتان بالحمة المضخة 
للخلايا. 

G‏ الأضداد المضادة للخلية التوتية متعددة النسائل: تشكل الأضداد متعددة النسائل منتجات مناعية مع أضداد 

a 7 caa 

لجال واسح حدا من مستضدات الخلايا calla jms T‏ الالتصاق wale joe‏ التحريضر ى المشا رك والسيتوكينات 
ومستقبل الخلايا T‏ وجزثيات النمط او I‏ من ال MHC‏ تستخدم هذه العناصر كمعالجة بدثية فى الفترة حوالى 
العمل الجراحي أو كمعالجة إنقاذية بعد حدوث الرفض الحاد. إن المستحضرين المتوافرين تجاريا في الولايات 
المتحدة لهذه الأضداد هما ال Thymoglobulin‏ و ال Atgam‏ ويعتبر العنصر الأول ga)‏ مشتق من MM‏ ب) اكثر 
فعالية من العنصر الثاني ( الذي يشتق من الحصان). وتتضمن التأثيرات الجانبية لكلا النمطين كلا من الحمى 
Ab,‏ البيض وقلة الصفيحات. 

H‏ الأضداد وحيده 5 النسيلة: : يشكل ال kui OKT3‏ وحيد النسيلة ها ره Laai‏ يوم بالتعرف ole‏ مستقيل الخلية 


7 و حصر تمييز هذا cece aii‏ ا اد لض الفعالة للخلية 7 و منع انحلال الخلية 
T‏ الفعال. يتم إعطاء ال Sale OKT3‏ لدى مرضى الرقض الحاد المقاوم للستي روثيد| ت. وقد تتضمن التاثيرات 
الجانبية 4a 9a!‏ كلا من الحمى | والقشعريرة وهبوط الضغط والكرب التنفسى والوذمة الرثوية . وجميعها يكون 
تاليا لمتلازمة تحرير السيتوكينات. إن MS‏ من ال Daclizumb (Zenapax)‏ وال Gis re‏ له تعتير أضدادا 
وحيدة النسيلة نوعية لمستقبلات ال 11-2. وقد أصبحت تستخدم بشكل متزايد كمعالجة بدئية. ويتم البدء بها 
فورا قبل الزرع وتستمر في الفترة بعد الزرع مباشرة. 
ا. أضداد أخرى: يتم حاليا اختبار فعالية تأثير الأضداد الأخرى تجاه ol je‏ التحريض المشارك Jia)‏ المستضد 
| المرتبط بوظيفة الكريات البيض وجزيء الالتصاق داخل الخلوي 1 و0040 و ((Campath-1H) CD52‏ 9 معالجة 


الرهحضص. 
H‏ اختلاط التثبيط المناعي: 
LA‏ الإنتانات الجرثومية: :إن الإاختلاطات الانتانية التي تحدت بعد الزرع تكون ناحمة Lies‏ عن عضويات انتهازية. 
كذلك. قد تشاهد أيضا الإنتانات الجرثومية الروتينية (مثل ذات الرئة وانتانات السبيل البولي). 
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الجدول 1-28. الوقاية و المعالجات من الإنتان لدى مرضى التثبيط المناعي: 
حمة العقبول البسيط (HSV)‏ 
الوقاية: 
أسيكلوفير 0 ملغ فموياً مرتين يومياً لثلاثة أشهر (فقط في حالة -CMV D-/R‏ و إلا olè‏ معالجة ال CMV‏ سوف 
تغطي أيضا ال HSV‏ 
gad‏ مرضى زرع الكيد. تستمر bak‏ 3-6 شهور أو حتى د يصبح البريدنيزون > 10 ملغ ايوم. 
المعالجة: 
خفض التثبيط peli‏ 
الأسيكلوفير 5-10 ملغ وريدياً لمدة 7-10 ايام. 


ال :CMV‏ 
الوقاية: 
غانسيكلوفير 1000 ملغ فموياً ثلاث مرات يومياً dins)‏ في حالة 6 .-8/+0 CMV‏ شهور في 3.+8/+0 CMV‏ شهور في 
f i (CMV D-/R all>‏ 
فالغانسيكلوفير 450 ملغ فمويا مرتين يوميا (يجب خفض الجرعة في القصور الكلوي) 
المعالجة: 
غانسيكلوفير 5 ملغ /كغ JS Lang‏ 12 ساعة لثلاثة أسابيع. أو 
فالغانسيكلوفير 0 ملغ فمويا مرتين Looga‏ لثلاثة أسابيع. مع whe‏ آفة غازية 
تحب اكد ال IgG‏ غير المنتقى بعين الاعتبار. 500 ملغ اكغ Lang‏ مرتين Log‏ لخمسة أيام في ذات الرئة أو التهاب 
الكولون. أو 
ال bao IgG‏ التمنيع لل 100 CMV,‏ ملغاكغ ass‏ مرتين inod TR‏ جرعات في ols‏ الرئة أو التهاب الكولون 
de>‏ إيبستاين yb‏ 
الوقاية: 5 8 
أسيكلوفير 200 ملغ فمويا مرتين يوميا مدى الحياة ADAR)‏ 
المعالجة: 
خذ بعين الاعتبار خفض أو إيقاف التثبيط المناعي [ 
خذ بعين الاعتبار غانسيكلوفير 5 ملغ /كغ وريديا كل 12 ساعة لثلاثة أسابيع 
خذ بعين الاعتبار المعالجة الكيميائية لدى مرضى أفات التكاثر اللمفاوي 
المبيضات البيض: ١‏ 
الوقاية من داء المبيضات الفموي: 
نيستاتين 5مل )500000 وحدة) مضمضة و بلع أربع مرات نوفيا لمدة ثلاث شهور. أو 
ميكونازول مص و بلع أربع مرات يوميا dal‏ ثلاث شهور أو 
فلوكونازول 100 ملغ أربع مرات أسبوعيا لثلاث شهور 
معالجة داء المبيضات المريئي: 1 1 
الفلوكونازول 100 ملغ فموياً مرتين يومياً أو 
الفوريكونازول 200 ملغ فموياً مرتين يوميا. 
ذات الرئة بالمتكيس الكاريني: 
الوقاية: 
باكترم قرص وحيد مضاعف قوة التأثير فموياً أريع مرات يوميا لدى كرياتينين للمصل أقل من 3 ملغادل, أو 
باکترم قرص وحيد أحادية قوة التأثير فمويا أربع مرات يوميا لدى كرياتينين للمصل أكثر من 3 ملقادل. أو 
دابوسان 50 ملغ فمويا أربع مرات يوميا عند وجود حساسية للسلفا. أو 
بنتاميدين. 300 ملغ عبر الإرذاذ أربع مرات شهريا في حساسية السلفا و عوز ال GOPD‏ 


gall D‏ (المتبرع). R‏ (المستقبل). 


B‏ الإنتانات الحموية: إن الإنتانات الحموية الأكثر شيوعا بعد الزرع تتضمن الإنتان بالحمة المضخمة للخلايا 
(CMV)‏ وحمة إيبستاين بار (EBV)‏ وحمة العة البسيط (HSV)‏ وحمة ال -BK‏ راجم الجدول 28-1 من أجل 
al 3‏ ين 3 : بسي 3 راجع الجدو من أ 

خلاص حول الوقاية و العلاج من الإنتانات الحموية والفطرية الشائعة. 

1 ال CMV‏ أن الإنتان بال CMV‏ قد يحدث في أي وقت يعد الزرع. ا ا بعد 1-4 شهور من الزرع. 
كثيرا ما يصيب ال CMV‏ كبد المستقبل أو رئتيه أو السبيل الهضمي. وتتضمن أعراض وعلامات الإنتان بال 
CMV‏ كلا من الحمى والقشعريرة والتعب والقمه والغثيان والإقياء والسعال والألم البطني ونقص الأكسجة 
ates‏ البيص وارتقاع ترانسامیناز الكيد. وتعتبر مشعرات اضداد ال aw! PCR 3 (IgM 3 IgG) CMV‏ المحيطى 
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أكثر وسائل التشخيص D‏ في الإنتان بال CMV‏ قد يترافق ال CMV‏ مع إمراضية (وحتى وفيات) واضحة. 
إلا ان يستجيب dale‏ بشكل جيد للتشخيص و المعالجة الباكرة. وهنالك ادلة ايضا على ان ال CMV‏ يساهم في 
أذية الطعم الغيري. , : 

إن الوقاية باستخدام الفانسيكلوفير (1000ملغ فمويا ثلاثة مرات يوميا) أو الفالغانسيكلوفير (900 ملغ 
فمويا في اليوم) قد تكون مفيدة لدى أي مريض يتلقى طعما غيريا إيجابي ال CMV‏ لأن العديد من هؤلاء 
المرضى يتطور لديهم إنتان هام بال CMV‏ إذا تركوا دون علاج. و تتضمن المعالجة هنا إنقاص التثبيط المناعي 
مع إعطاء الغانسيكلوفير )5 ملغ/ كغ وريديا كل 12 ساعة لثلاثة اسابيع) الذي يؤدي إلى تثبیط تر كيب ال 
ol -DNA‏ جرعات الفالغانسيكلوفير أوالغانسيكلوفير الوريدي أو (بدرجة (Jal‏ الغانسيكلوفير الفموي يجب ان 
يتم تعديلها في حالة القصور الكلوي. يعتبر فقر الدم وقلة البيض وقلة الصفيحات أكثر التأتيرات الجانبية 
شيوعا للفالغانسيكلوفير والغانسيكلوفير. : ١‏ 

EBV 2‏ يمكن لهذه الحمة ان تصيب الخلايا 8 في أي وقت بعد عملية الزرع وغد تترافق مع تطور aal‏ تكاثر 
اللمفاويات (اللمفوما). وعادة ما تكون من منشا الخلايا 8. وقد يحدث الارتشاح ق جهاز تكوين الدم أو 
الجهاز العصبي المركزي او الرئتين أو اعضاء صلدة اخرى. عادة ما يتظاهر المريض بالحمى والقشعريرة 
والتعرق وضخامة العقد اللمفية وارتفاع حمض البول. يتم وضع التشخيص بالاعتماد على الفحص السريري 
والتحاليل المصلية لل EBV‏ وصورة الطبقي المحوري للرأس والصدر والبطن (للبحث عن عقد لمفية أو (ES‏ 
والخزعة من مواضع أو آفات فعالة. تتألف المعالجة من خفض أو إيقاف التثبيط المناعي. ويؤدي إعطاء 
الغانسيكلوفير وريديا إلى تثبيط بوليميراز ال DNA‏ المرتبط بال EBV‏ ويمكن إضافته لكن لا توجد فائدة مثيتة 
لذلك. يمكن اللجوء إلى تطبيق الوقاية بالأسيكلوفير مدى الحياة (200 ملغ مرتين يوميا) لدی مرضى ال EBV‏ 
المعطى+/ المستقبل-. بالإضافة إلى ذلك. يمكن التفكير بالمعالجة الكيماوية التقليدية قي الأفات المتقدمة أو 
الأورام عديدة النسائل التي لا تستجيب للوسائل الأخرى. 

3. ال HSV‏ تؤدي إلى حدوث قرحات مميزة تصيب مخاطية الفم و المنطقة التناسلية والمري. يتم إعطاء مرضى 
زرع الكلية وقاية بالاسيكلوفير بجرعة 200 Ale‏ فمويا مرتان يوميا لمدة 3 شهور. وتعالج الإنتانات الفعالة بال 
HSV‏ بخفض التتبيط المناعي لدى المريض مع البدء بالمعالجة بالاسيكلوفير (5-10 ملغ /كغ وريديا كل 8 
ساعات لمدة 7 - 10 (all‏ تعتبر التاثيرات الجانبية للاسيكلوفير نادرة لكنها تتضمن السمية الكلوية والتهاب 

لوريد وتثبيط نقي العظام وسمية الجهاز العصبي المركزي. 

4 حمة BK‏ وتعتبر عضوا في عائلة حمات البوليميا. ويعتبر حوالي %90 من الاأشخاص ذو مصل إيجابي. تشاهد 

البيلة الحموية (التي يتم كشفها بعزل ”الخلية المشتبهة“ أو ال (POR‏ في 30 من المرضى مستقبلي الكلية 

لمزروعة و تتطور إلى إنتان دموي حموي ف 15 * من المرضى المستقبلين ضمن السنة الاولى. إن الإنتان 
لدموى المستمر بال BK‏ يؤدى الى اعتلال الكلية بال «BK‏ والذي يشاهد لدى ما يصل الى 10 h‏ من مستعبلي 
زرع الكلية خلال السنة الأولى. لا توجد معالجة فعالة واضحة حتى الآن. لكن تم تجريب إعطاء سيدوفير 


يجرعة منخفضة )0.25 ملخ/ كغ bais‏ كل (Copegus!‏ تحدث حالة فقدان الطعم باكرا في 50؟ من مرضى 

عتلال الكلية بال BK‏ و ال 50 المتبقيين تحدث لديهم حالة مزمنة من قصور الطعم الغيري. 

©. الإنتانات الفطرية: يمكن للانتانات الفطرية ان تتراوح بين إصابة خفيفة لا عرضية و بين إنتانات غازية قاتلة. 
يمكن ale‏ حدوت داء المبيضات الفموي ومعالجته بإعطاء النيستاتين فمويا ( ميكوستاتين 500000 وحدة فمويا 
اربع مرات يوميا لفترة 3 شهور). اما داء المبيضات المريئي فيمكن علاجه بإعطاء جرعة قصيرة الامد من 
الأمفوتريسين 8 أو الفلوكونازول وريديا (100 ملغ فمويا مرتين يوميا). Li‏ الإنتانات الفطرية الخطيرة فتعالج 
بإعطاء الأمفوتريسين وريديا. 0 

D‏ إنتانات انتهازية أخرى: تعتبر ذات الرنة بالمتكيس الرئوي الكاريني نمطا قاتلا فعالا من ذوات الرئة وتشاهد 
لدى 5 -- 10 h‏ من مرضى زرع الكلية الذين لا يتلقون معالجة وفائية. ويتظاهر المرضى بشكل نذموذ جي بالحمى 

والزلة التنفسية والسعال غير المنتج ونقص الأكسجة والارتشاحات الرثوية. يتم وضع التشخيص اعتمادا على 

غسالة قصبية سنخية أو على خزعة من الرثة. يمكن pie‏ حدوت هذه الافة slach‏ جرعة منخفضة من 

الباكتريم أو إعطاء البينتاميدين إنشاقيا. أما معالجة ذات الرئة فتتضمن جرعات أعلى من هذه العناصر. مع 

تخفيض مراقق في التثبيط المناعي. 
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E‏ الخباثات: إن بعض أنواع السرطان يمكن أن تحدت بتكرار أكبر عند مرضى زرع الكلية مقارنة مع التعداد 
السكاني العام. وهذه الأنواع تشمل السرطانة شائكة الخلايا والسرطانة قاعدية الخلايا وساركوما كابوزي 
واللمفوما والسرطانة الكبدية الصفراوية وسرطانة العنق. أما الأنماط الشائعة الآخرى للسرطان فلا تترافق مع 
هذه الزيادة في نسبة الحدوث بين مرضى زرع الأعضاء. 


التحال: 

يعرف القصور الكلوي الحاد (ARF)‏ بأنه ارتفاع في مستوى كرياتينين المصل أعلى من 0.5 ملغ/دل (0.04 ممول/ل) عندما 
يكون مستوى كرياتينين المصل الأساسي أقل من 3 ملغ/دل ( 0.27 ممول/ل). أو هو ارتفاع بمستوى كرياتينين المصل 
أعلى من 1.0 ملغ/ دل )0.09 ممول/ل) عندما يكون مستوى كرياتينين المصل الأساسي 3 ملغ/دل )0.27 ممول/ل) أو 
أكثر. وتحدث المرحلة النهائية من AYI‏ الكلوية (ESRD)‏ عندما يتراجع حجم الكلية الوظيفي إلى أقل من 10 - 20 
# من المستوى الطبيعي. يمكن لل ESRD‏ أن يؤثر على العديد من أجهزة و أعضاء الجسم. مؤديا إلى حدوث تغيرات في 
توازن السوائل و الشوارد مع تراكم نواتج الفضلات الاستقلابية وحدوث فقر الدم و ارتفاع الضغط والآفات العظمية 
الاستقلا بية. 

| معالجة القصور الكلوي: 

A‏ المعالجة المحافظة: Jas‏ المعالجة المحافظة للقصور الكلوي بتطبيق الحمية الغذاثية الصارمة. ويتم تحديد الوارد 
من السوائل بما يعادل حجم البول الصادر إضافة إلى الضياع غير المحسوس Baleg)‏ ما يبلغ 1.5 = 2 لتر /يوم). 
يتم تحديد البروتين ب 0.7 - 1.2 غ/كغ/يوم من أجل إنقاص الزيادة في أزوت البولة الدموية (لالا8). كما 
يتم تحديد الوارد من كلور الصوديوم إلى 2 غ/يوح ( الصوديوم 35 ميلي مكافئ يوميا) و من كلور البوتاسيوم 
إلى 2 غ/يوم (البوتاسيوم 25 ميلي GalSs‏ يوميا). كما يتم تجنب الوارد من الالمنيوم والفوسفور و المغنزيوم 
قدر الإمكان. ويتم التحكم بمستوى الفوسفور في المصل عبر استخدام كربونات الكالسيوم )500 - 2500 ملغ 
فمويا JUS‏ 30 دقيقة من الوجبات و قبل النوم). ويتم استخدام بيكربونات الصوديوم )650 ملغ 2 - 3 مرات 
يوميا فمويا) من أجل السيطرة على الحماض عندما يكون مستوى بيكربونات المصل أقل من 20 ملغ/دل (20 
ممول/ل). وتعتبر مشاركة مدرات العروة مع المدرات التيازيدية او الشبيهة بالتيازيد مفيدة قي المحافظة على 
توازن السوائل.في الحالة النموذ جية. يتم استخدام الكلورتاليدون (500 ملغ وريديا مرتين يوميا) أو الميتولازون 
)5 ملغ فمويا مرتين يوميا) . يتلوه الفوروسيميد )80 - 100 ملغ وريديا مرتين يوميا) . ويؤدي إعطاء التيازيد إلى 
منع حدوث التكيف الانبوبي البعيد مع تعويض الاملاح. و الذي يشاهد عادة بعد إعطاء الفوروسيميد. وعندما 
تصيح المعالجة المحافظة غير كافية. تتطور الحالة إلى الوفاة ما لم يتم تطبيق التحال أو زرع الكلية. 

8. التحال: يؤدي التحال إلى إزالة السوائل والفضلات وتعديل الاضطراب الشاردي و الحمضي القلوي عن طريق 
الحلولية والانتشار عبر غشاء نصف نفوذ. ويمكن تحقيق ذلك ف التحال الدموي lee le (HD)‏ تت نضود 
في الكلية الاصطناعية أو قي التحال البريتواني (PD)‏ عبر غشاء البريتوان نصف النفوذ. ويمكن استخدام أي 
من الطريقتين بشكل حاد أو مزمن. 

0. زرع الكلية: رهي المعالجة المختارة للعديد من مرضى ال ESRD‏ 

D‏ الوقيات: تصل نسبة الوفيات في القصور الكلوي الحاد الى حوالي 50 % لدى المرضى الذين يتم قبولهم في وحدة 
العناية المركزة بسبب ARF‏ وذلك رغم توافر التحال. وغالبا ما تكون هذه النسبة المرتفعة للوفيات ناجمة عن 
العملية الإمراضية الرئيسية المستبطنة او عن وجود امراضيات مرافقة. 

Il‏ استطبابات التحال الحاد: يمكن تذكر هذه الاستطبابات مختصرة بالأحرف الأولى من كلمة AEIOUPP‏ (الحماض 
5ك اضطرابات الشوارد electrolyte disturbances‏ السموم intoxicants‏ فرط احمل overload‏ تبولن الدم 
uremia‏ التهاب التامور .pericarditis‏ اعتلال الأعصاب العديد -(polyneuropathies‏ 

10 الحماض: يجب اللجوء إلى التحال من أجل الحماض عندما يصل مستوى بيكربونات المصل الى اقل من‎ A 
ملغ /دل مع كون إعطاء المزيد من المقلونات مضاد استطباب.‎ 

B‏ اضطراب الشوارد: إن مستوى للبوتاسيوم في المصل يتجاوز 6 ميلي Sal‏ / دل )6 ممول/ل) هو أكثر استطبابات 
التحال شيوعا. كما يمكن إصلاح اضطرابات الصوديوم والكالسيوم والمغنزيوم عن طريق التحال ايضا. 

C‏ السموم: يتم اللجوء الى التحال في حالات التسمم بالليتيوم وإيتلين الغليكول والميتانول والساليسيلات والتيوفيللين. 
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.D‏ فرط الحمل: يشكل فرط حمل السوائل غير المستجيب للمدرات استطبابا شائعا آخر للتحال. 

E‏ تبولن الدم: وهي متلازمة تتميز بالإقياء والقمه والغثيان والحكة والوهن العام مع اللاثياتية المترافقة مع القصور 
الكلوي. إن أعراض المريض قد لا ترتبط بشكل مباشر بدرجة أزوت الدم OF‏ العديد من سموم تبولن الدم لم 
تتحدد حتى الآن. بالإضافة إلى ذلك. لا تتميز نسبة البقيا بتحسن واضح في ARF‏ عند إجراء التحال الباكر لدى 
المرضى دوي أعراض ازوتيمية الدم. 

۴. التهاب التامور واعتلال الأعصاب العديد: ويشكلان استطبابان مطلقان للتحال ينجمان عن تبولن الدم. إن 
التهاب التامور الناجم عن تبولن all‏ قد لا يتظاهر بالضرورة بارتفاع في الشدفات ST‏ على تخطيط القلب 
الكهريائي. و غالبا ما تكون الاحتكاكات التامورية عابرة و تحتاج إلى تكرار الفحص عدة مرات قبل أن يتم 
كشفها. كثيرا ما تتظاهر أعراض اعتلال الأعصاب العديد بهبوط معصم أو هبوط قدم. وبدون اللجوء 7 
التحال الباكر. يمكن لهذه الأعراض أن تصبح لا عكوسة. 

MHD) التحال الدموي‎ I 

HD أنماط ال‎ A 
التحال الدموي المتقطع المزمن: يحتاج عادة إلى إجراء التحال ثلاث مرات في الأسبوع لفترة 3 4- ساعات لكل‎ .1 

جلسة. يتم تحديد كفاية التحال الدموي عبر قياس تصفية ال BUN‏ كمشعر لمعالجة تبولن الدم. وقي ال “HD‏ 
يؤدي حدوث نسبة تراجع في تركيز البولة الدموية (هذه النسبة هي حاصل BUN‏ قبل التحال - ال BUN‏ بعد 
التحال / ال BUN‏ قبل التحال) أكثر من 70 % أو كون معدل KTV‏ اكثر من 1.3 (حيث K‏ هى تصفية جهاز 
التحال ( بوحدة مل/د) T a‏ هي مدة التحال بالدفائق و V‏ هي حجم توزع البولة (مل) ) إلى تأمين مشعرات 
جيدة على تحسن حالة القصور الكلوي المزمن. 

2 التنقية الدموية الشريانية الوريدية المشتموة (CAVH)‏ تعتبر هذه الطريقة من ال HD‏ بالإضافة الى التنقية 
الدموية الوريدية الوريدية المستمرة (CVVH)‏ (أو ما يسمى التنقية الفائقة المستمرة البطيئة) هي طرق 
ال HD‏ التي تستخدم غالبا لدى مرضى الحالات الحرجة مع عدم استقرار هيموديناميكي وفرط في الحمل 
الحجمي. وحيث أن الضغط الدموي الشرياني للمريض يؤمن ضغط التنقية الفائقة . لذلك من الضرو وري أن 
يكون الضغط ل الانقياضي للمريض 80 pele‏ من أجل دعم ال -CAVH‏ يتم تأمين مدخل لل CAVH‏ عبر وضع 
خثطرة 7 فرنش وحيدة اللمعة ضمن الشريان الفخذي مع وضع قتطرة وريد مركزي كبير. Lal‏ مد خل ال CVVH‏ 
فيتم تأمينه عبر وضع قثطرة وريدية ثنائية اللمعة. تعتبر البلازما هي المكون الأساسي للمواد azila‏ التنقية: 
وقد تتجاوز نسبة جمعها أكثر من 1000 مل/رساعة. 

8. اختلاطات ال :HD‏ : 

1 هبوط الضغط: يحدث هبوط الضغط بشكل شائع وقد يشاهد أيضا دون ie‏ نظام التنقية الفائقة. و 
تتضمن Glos‏ منع حدوثه استخدام البيكر Yiu) CE‏ من الآسيتا ت) في سائل التحال. و اجراء التحال 
بدرجة حرارة لساثل التحال منخفضة (حوالي 35 درجة (isis‏ مع تسريب محلول ملحي أو دم او البومين 
في بداية التحال أو أثناثه واستخدام سائل تحال ذو نسبة صوديوم عالية و استخدام التنقية الفائقة دون HD‏ 
خلال الساعة الأولى. 

2 الزلة: إن تأثير المتممة وجزيئات الالتصاق على الكريات البيض الجائلة في الدوران وعلى الخلايا البطانية 
يؤدي إلى تجمع الكريات البيض قي الدوران الرئوي وحدوث الزلة التنفسية. وقد يؤدي استخدام أغشية 
السيليلوز الملاثمة حيويا أو الأغشية ا إلى الوقاية من حدوث الزلة. 

3 النزف: يحدث النزف تاليا لسوء وظيفة الصفيحات المرافقة لتبولن الدم أو تاليا لاستخدام الهيبارين. يمكن 
الإقلال من النزف إلى الحد الأدنى عبر أجراء التحال بجرعة glace as‏ و حتى معدومة من الهيبارين أو 
بالوقاية من التخثر عبر استخدام السيترات أو الغسيل المتكرر بالمحلول الملحي 

4 متلازمة اضطراب التوازن: TT ATE a as‏ ن الازالة السريعة لفضلات 
الاستقلاب أو تبدلات السوائل و الشوارد. يمكن منع حدوث هذا الاختلاط عبر تحديد نسبة الإنقاص قي 

لبولة الى 25 % فقط خلال جلسية التعال الأولى. 


(PD) ae 6 AV 
ويحتاج التحال‎ -(Tencholf) الدخول هنا عبر قثطرة سيليكونية طرية توضع داخل البريتوان‎ cab التقنية: يتم‎ A 
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البريتواني المتنقل المستمر إلى تأمين 4 = 5 دورات لتبديل سائل التحال البالغ 2 - 3 لتر في اليوم. يتألف سائل 

التحال من all‏ كستروز بتراكيز مختلفة (%1.5. 72.5: 4.0( مع الشوارد. يتم الإبقاء على كل جلسة تبديل داخل 

البطن لفترة 2 -- 4 ساعات: وتيقى الجلسة الاخيرة مستمرة على كامل فترة الليل. إن التبديل النموذحي يحتاج 

0 — 30 دفيقة. وقد يكون بعض المرضى قادرين على إجراء PD‏ مستمر بواسطة جهاز تحال خاص. يعتمد هذا 

النمط من ال PD‏ على استخدام آلة لتدفئة وتسريب ونزح حوالي 10 -- 16 لتر من سائل التحال خلال الليل 

60 يساوي 2.0 اسيوعيا مع تصفية كرياتينين كلية تبلغ‎ KTV يعتبر معدل‎ 0 d نوم المريضر في حالة‎ etal 

ل/أسبوع/1.73 م هي الحد الأدنى لتحديد كفاية التحال. يتم اللجوء إلى ال PD‏ بشكل حاد وإسعافي عندما لا 

يكون بالإمكان إجراء HD‏ إسعافي. والذي غالبا ما يكون تاليا لعدم استقرار هيموديناميكي. 

PD اختلاطات ال‎ B 

1. التهاب البريتوان: على الرغم من التطورات قي تجهيزات و تقنيات هذا التحال (نظام Y‏ نظام عدم وجود 
كيس. قضبان الكيس المزال إنتانه بصندوق الاشعة فوق البنفسجية). إلا أن ثلث مرضى ال PD‏ يصابون 
بالتهاب بريتوان كل سنة. يتم الشك بوجود التشخيص عند وجود حمى مع ألم بطني وسائل تحال عكر مع 
وجود اكثر من 100 خلية متعددة النوى قي 1مل من سائل التحال مع تجرثم الدم وإيجابية تلوين سائل التحال 
يغرام أو زرعه. Sales‏ ما يكون هذا الإنتان ناجما عن عضويات إيجابية الغرام. أما الجراثيم سلبية الغرام 
والفطور والميكوباكتريا غير النموذ جية فتعتبر أقل تواترا. عادة ما تكون المعالجة تجريبية. مع إضافة الصادات 
إلى سائل التحال. غالبا ما يكون من الصعب القضاء على التهاب البريتوان بالفطور أو العصيات الزرق. 
وكثيرا ما يصبح من الضروري إزالة قثطرة ال i PD‏ 

2 المدخل: إن تغير وضع القتطرة وانسدادها والتسريب و (نادرا) انثقاب الأمعاء تشكل اختلاطات تترافق مع 
قثاطر ال 50. وكثيرا ما تشاهد حالات إنتان مكان خروج القتطرة وغالبا ما يتم علاجها موضعيا. Lal‏ الإنتان 
الذي يصيب مجرى القثطرة فهو صعب الشفاء وغالبا ما يؤدي الى حدوث التهاب بريتوان. 

3 البدانة: يعتبر الدكستروز هو السائل الحلولي المستخدم في ال PD‏ ويؤمن 200 = 500 حريرة في كل جلسة تبديل. 
وعندما يكون مستوى غلوكوز المصل طبيعيا. يتم امتصاص حوالي 80 من الدكستروز. يجب أخذ هذا الوارد 
الحروري بعين الاعتبار عند تقدير احتياجات المريض. 

4 فشل الغشاء: يحدث Bale‏ وأكثر تكرارا بعد نوب من التهاب البريتوان. وبعد سنة واحدة. يكون نصف المرضى 
الذين بدؤوا بال PD‏ قادرين على اليقاء عليه. 

5 اختلاطات أخرى: تعتبر فتوق جدار البطن وألم أسفل الظهر والضياع البروتيني من الاختلا colle‏ الشائعة لل LPD‏ 


زرع الكلية: 


A‏ الاستطبابات: تتصمن استطبا بات Fo)‏ الكلية وحود ESRD‏ مع معدل رشح Y os‏ عكوس Ji‏ من 20 هل /د. ويمكن 
الحصول على نتائج ممتازة على المدى القريب والبعيد بغض النظر عن سبب القصور الكلوى ( الجدول 28-2( لقد 


الجدول 2-28. أسباب القصور الكلوى الذي يحتاج إلى زرع الكلية 


النمط المميزات 

خلقية عدم التصنع. اعتلال بولى انسدادي 

وراثية: تناذر Alport‏ (التهاب LLS‏ وراثي). الآفة عديدة الكيسات, التصلب الدرنى 

تنشؤية: سرطانة الخلية الكلوية. ورم ويلمز 

أمراض مترقية: اعتلال الكلية السكري. التهاب حويضة وكلية مزمن. متلازمة غودباستشر dal)‏ الغشاء 


القاعدي المضاد للكبب). ارتفاع الضغط الشرياني. التهاب كبب وكلية pope‏ التهاب 
كلية بالذأب الحمامي. متلازمة كلوية. اعتلال بولي انسدادي. تصلب الجلد. الداء النشواني 


رضية: انسداد وعائي. تدمير البرانشيم الكلوي 
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كان القصور الكلوي التالي للداء السكري سابقاً يعتبر مضاد استطباب للزرع. لكنه يشكل حالياً العملية الإمراضية 

الأكثر شيوعا لإجراء زرع الكلية في الولايات المتحدة. حيث تشكل حوالي 25 % من جميع الحالات. 

II‏ مضادات الاستطباب: بالرغم من أن استطبابات الزرع واسعة. إلا أن هنالك بعض الحالات التي تعتبر مضادات 

استطباب. 7 

A‏ خباثة حديثة أو انتقالات: يمكن للأدوية الكابحة للمناعة أن تحدث تأثيرا غير مرغوب على السير الطبيعى 
للخياثة. ويكون النكس الموضعي الهجومي والانتقالي أكثر احتمالا. وبشكل عام. يحتاج معظم مراكز الزرع إلى 
فترة زمنية خالية من المرض بشكل واضح تبلغ 2 - 5 سنوات بعد معالجة ورم خبيث. وتتضمن الاستثناءات هنا 
سرطانات الجلد ف المرحلة الباكرة والسرطانات الموضعة cin situ‏ 

B‏ الإنتان المزمن: إن وجود أي إنتان فعال aaga‏ للحياة يحول دون الزرع واستخدام المعالجة المثبطة للمناعة. وإذا 
كان بالإمكان علاج الإنتان طبيا أو جر Gaiss‏ . يجب إعادة he i‏ ارا الزرع بعد المعالجة. يعتبر الإنتان 
بحمة نقص المناعة المكتسب HIV‏ مضاد استطباب قوي ر الكلية في معظم المراكز. 

6. آفة خارج كلوية شديدة: قد يحول وجود abi‏ خارج كلوية شديدة دون إجراء الزرع في حالات معينة. وقد يكون 
ذلك ناجما عن كون المريض ادم لعمل جراحي أو عن كون عملية الزرع والمعالجة الكابحة للمناعة التالية 
يمكن أن تؤدي إلى تسارع سير المرض (كما في الآفة الكبدية المزمنة. الآفة الرئوية المزمنة. آفة قلبية متطورة 
غير قابلة للتصحيح ).كما أن هنالك العديد من OY‏ الوعائية المحيطية تعتبر من مضادات الاستطباب. 

0. عدم المطاوعة: إن أي مريض لديه قصة سابقة لعدم مطاوعة وعدم تعاون مع معالجة دوائية يجب أن يتم اعتباره 
ذو خطورة Alle‏ وينصح Sale‏ بوجود فترة من المطاوعة والتعاون قبل أن يتم وضع المريض على قائمة الانتظار. 
Gs‏ د لك كيا خاضية عدن امرض ) المراهقين. 

E‏ الآفة النفسية: إن التناذرات العقلية العضوية والعصاب والتخلف العقلي التي يمكن أن تضعف من قدرة المرض 
على فهم ماهية عملية الزرع واختلاطاتها تعتبر من مضادات الاستطباب لعملية الزرع. كما pe Ul ol‏ اولان 
أو مدمنوا المخدرات يجب أن يخضعوا لبرنامج إعادة تأهيل وينهوه بنجاح قبل تحويلهم الى عملية الزرع. 


HT‏ التقييم والتحضير قبل العمل الجراحي: إن المر ضى الذين يتم تحويلهم oh‏ مركز الز رع يتم رؤيتهم من فيل 
جراح الزرع ples! cules‏ كلية وباحث اجتماعي ومنسق | عملية الزرع. يظهر ف الجدول 28-3 طريقة لتقييم 
مريضص مرشح للزرع. ash‏ هد | التقييم ب بتمييز وحود مشاكل deal po‏ وحدثيات مرضية يحب ازالتها من اجل 


تحسين نتائج الزرع. وتعتبر القصة العائلية هامة LEY‏ تعطي معلومات قيمة حول الآفة الكلوية لدى المريض وتسمح 

بمناقشة فعالية العضو المزروع وقدرته على الحياة. وعندما يكتمل التقييم. يتم تقديم المريض إلى لجنة التقييم 

متعددة الاختصاصات. وهنا يتم اتخاذ القرار حول قابلية المريض لاستقبال العضو المراد زرعه. إن تخصيص 
عضو معين لمريض معين يتم اجراؤه بواسطة مخطط على جهاز حاسوب يعتمد ما يسمى شبكة الولايات المتحدة 

لمشاركة الأعضاء UNOS‏ و يقوم على معايير خاصة تختلف من عضو لاخر Jia)‏ الزمرة الدموية وتوافق ال HLA‏ 

وزمن الانتظار على القائمة وحساسية المريض ( معدل الاضداد الارتكاسية المرتفعة ضمن فريق high panel reactive‏ 

((PRA) antibodies‏ ودرجة إسعافية المريض للتخصيص) . in‏ يتم وضع المريض على قائمة الانتظار. يتم ارسال 

عينات دموية شهريا على مختبر النمط النسيجي من اجل أجراء التصالب و تحديد ال PRA‏ 
تساعد الأضداد الارتكاسية ضمن فريق PRA‏ في التنبؤ Aas‏ أن المريض سوف يعطي نتيجة ايجابية لاختبار 

التصالب. ويتم تحديدها باختبار مصل المستقبل المتوقع ضد فريق من خلايا من أصناف HLA‏ مختلفة بأسلوب 

مشابه لاختبار التصالب. وتكون ال PRA‏ هي النسبة المثوية للنوعيات ضمن الفريق التي يرتكس معها مصل المريض 

إن معظم الأشخاص الطبيعيين لا يظهرون أية أضداد مضادة لل HLA‏ وبالتالي يعتبرون ذو PRA‏ منخفضة )5-0 

#). في حين أن المرضى الذين تعرضوا ل HLAS‏ اخرى عير عمليات نقل دم أو عمليات زرع سابقة او الحمل أو الذين 

أصيبوا بافة مناعية ذاتية مع اضداد تقوم بتمييز ال HLAS‏ يعتبرون ذو PRA‏ عالية. وهؤلاء المرضى يكونون أكثر 

احتمالا لإعطاء نتائج إيجابية على تفاعل (leat‏ 

A‏ اعتبارات خاصة: إن المجاري البولية السفلية يجب ان تكون عقيمة ومستمسكة ومطاوعة قبل الزرع. وعند 
المرضى الذين لديهم قصة سابقة لسوء وظيفة مثانية أو داء سكري أو إنتانات بولية متكررة يجب أن يتم إجراء 
تصوير احليل ومثانة اثناء الإخر اغ قبل إجراء عملية الزرع. يفضل عادة اجراء زرع حالب الكلية المزروعة على 
المثانة الأصلية ويمكن إجراء ذلك عادة حتى في المثانات الصغيرة أو الذين أجري لديهم تحويل سابقا. 
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الجدول 28 - 3. التقييم قبل الزرع للمرضى الآخذين للكلية: 


الإجراءات البدئية: 
القصة والفحص السريري. 
التحاليل الخبرية: تعداد دم كامل. زمن الترومبوبلاستين الجزئي. زمن البروترومبين. شوارد المصل. البروتين الكلي. 
الألبومين. الكولسترول. الغلوكوز. الكالسيوم. المغنزيوم. الفوسفور. اختبارات وظيفة الكبد. هرمون جارات الدرق 
الشلتم. المستضد النوعى للموثة gal‏ الرجال الذين جاوزوا! سن الأربعين. اختبارات مصلية للحمات (تتضمن 
الحلا البسيط وحمة إيستاين بار وحمة gl‏ المنطقة الحويصلي والحمة المضخمة للخلايا والتهاب الكبد A‏ و 8 و © 
وحمة عرز المناعة المكتسب). فحص وزرع البول. منتجات البروتين المنقى. أضداد ارتكاسية ضمن فريق. ديد مط 
ال ABO‏ و مستضدات التوافق النسيجس. و سيروم من أجل الخزن بالتجميد. 
تخطيط قلب كهربائي ١‏ 
صورة صدر بسيطة 
الفحوص السريرية الروتينية: 
فحص براز بال å> ps) guaiac‏ بالبراز) 
لطاخة smear pap a>, gic‏ ` 
ماموغرافي (للنسوة أكبر من 35 سنة) 
فحص عيني (مرضى سكريين) 
استشارة نفسية 
الإجراءات الثانوية (تعتمد على موجودات سابقة): 
قلبيا: تخطيط قلب جهدي. تصوير قلب بالأمواج فوق الصوتية جهدي بالدوبوتامين. تصوير شرايين إكليلية. 
هضميا: تنظير هضمي علوي وسفلي. تصوير بالأمواج فوق الصوتية للربع العلوي الأمن من البطن 
بوليا تناسليا: تصوير الحالب و المثانة أثناء الإفراغ. تنظير مثانة. تصوير حالب بالطريق الراجع. 
رئويا: غازات pall‏ الشرياني. اختبارات وظائف الرئة. 


B‏ استتصال الكلية الأصلية قبل الزرع: يمكن تجنب استتصال الكلية الأصلية لمنع حدوث فقر الدم الذي يتلو عملية 
ستتصال الكليتين وزوال فعاليتهم في إنتاج الإريتروبيوتين. ويستطب هذا الاستتصال فقط لدى مرضى الإنتان 
لمزمن في النسيج البرانشيمي الكلوي ومرضى الحصيات الكلوية المترافقة مع انتان. ومرضى البيلة البروتينية 
لتقيلة. ومرضى ارتفاع التوتر الشرياني المعند على العلاج. والداء الكلوي عديد الكيسات الشديد مع ألم أو 
نزف. والداء الكيسي الكلوي الذي يشك بأنه سرطاني. واعتلال الكلية القلسي مع إنتان. إن الإريتروبيوتين يجعل 
ستتصال الكلية قبل الزرع أكثر قبولا. خاصة لدى مرضى ارتفاع التوتر الشرياني المعند على العلاج الذين يكون 
لتدبير بعد الزوع bas‏ لديهم دون استتصال الكلية. 
C‏ المتبرعين الأحياء: لقد أصبح التبرع بالكلية عند الأحياء isles‏ من ممارسة زرع الكلية. ويعتبر تشارك 
لأهل مع الأولاد أو تشارك الأقارب هو الأكثر شيوعا. رغم أن المتبرعين غير المرتيطين بيولوجيا أصبحوا 
يستخد مون بشكل متزايد. تتضمن مزايا زرع الكلية من المتبرع الحي كلا من تحسين زمن البقيا للطعم (اكثر من 
5 لسنة واحدة) على المدى القريب والبعيد. وتحسين نسبة عمل الطعم فورا. وإمكانية توقيت العمل الجراحي 
من أجل السماح بكون الظروف الطبية لدى المستقبل متالية (وتجنب التحال في أغلب الحالات): وانخفاض 
نسبة حدوث نوب الرقض والإنتان. و تناقص أمد البقاء في , المشفى. ورغم أن معايير انتقاء الكلية من المتبرعين 
المتوفين (الذين كراد أكبر بالسن (Fale‏ الواسعة قد أدت إلى زيادة مجمع المتبرعين: إلا أن وجود متبرع حي 
ol)‏ كان متوافرا) د Minds piles‏ على متبرع متو 

إن الهدف الأساسي في تقيم متبرع حي oo,‏ هو تأكيد سلامة و أمان حالة المتبرع. يجب على المتبرع أن 
يكون بصحة ممتازة و أن يكون خاليا من أية أمراض (مثل ارتفاع الضغط أو الداء السكري) يمكن أن تهدد 
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وظيفة كليته المتبقية في المستقيل. يتم تقييم الوضع التشريحي لدى المتبرع قبل العمل الجراحي بإجراء تصوير 
شرايين أو تصوير أوعية بال MRI‏ / 01. وكثيرا ما يتم اللجوء حاليا إلى الحصول على الكلية من المتبرع عبر 
تقنيات تنظير البطن أو تقنيات الجراحة الصغرى في استتصال الكلية من أجل الإنقاص ما أمكن من امراضية 
IV‏ اعتبارات قبل العمل الجراحي: عندما تتوافر الكلية: يتم قبول المريض الأخذ ضمن المشفى ويقوم جراح الزرع 
وطبيب الكلية وطبيب التخدير بإجراء تقييم أخير قبل الجراحة. يتم إجراء اختبارات مخبرية روتينية مع الزمرة 
والتصالب النهائي. إن الحاجة إلى إجراء تحال دموي قبيل الزرع مياشرة تعتمد على الحالة الحجمية للمريض 
وبوتأسيوم المصل لديه. وبشكل Lanie sale‏ يكون هنالك دليل على وجود فرط حمل حجمي او عندما يكون بوتاسیوم 
المصل أعلى من 5.6 ميلي مكاضن/ل (5.6 ممول/ل). تبرز الحاجة إلى إجراء تحال دموي قبل الجراحة. ويتم البدء 
بالتغطية بصاد وحيد النسيلة في داخل العمليات. 
۷. اعتبارات العمل الجراحى: ` 

A‏ التقنية: داخل غرفة العمليات. يتم وضع قثطرة بولية. ويتم غسيل المثانة لدى المريض بمحلول حاوي على أحد 
لصادات. ثم يتم إدخال قثطرة لقياس الضغط الوريدي المركزي (CVP)‏ و يتم إعطاء دواء من الجيل الاول من 
لسيفالوسبورينات. يتم مفاغرة الوريد والشريان الكلوي بشكل نموذ جي مع الوريد والشريان الحرقفي الظاهر. 
بالترتيب. يتم إعطاء دفعة من الهيبارين 3000 وحدة قبل وضع الملقط على الوريد. وقبل إعادة تروية الكلية: 
يتم إعطاء المانيتول (25 ملغ) والفوروسيميد )100 ملغ) وريديا. ويتم الحفاظ على الضغط الدموي عار 
أعلى من 120 ملمز j‏ مع CVP‏ يبلغ على الأقل 10 ملمز من Jol‏ تأمين تروية مثالية للكلية المزروعة. Se‏ ان 
مفاغرة الحالب على مثانة المريض أو على الحالب في الجهة المقابلة. إلا أن المتانة هي الموضع الأفضل. إن A‏ 
لية معاكسة للجذر المثاني تعتبر اسأسية في منع حدوث التهاب حويضة وكلية قلسي تالي للزرع. ويمكن تحقيق 

ذلك عن طريق إجراء مفاغرة خارج مثانية بين الحالب الجديد والمثانة „(Liteh)‏ 

8. تدبير السوائل أثناء العمل الجراحي: تعتبر الكلية المزروعة حديتا حساسة جدا لنقص الحجم. ويعتبر تأمين 
إرواء كاض أمرا أساسيا في حدوث الإدرار السريع بعد العمل الجراحي و منع حدوث النخر الأنبوبي الحاد (ATN)‏ 
يجب نجنب حدوث yet‏ ف الحجم: ويجب مراقبة الحالة الحجمية بشكل حثيث عن طريق اختبار الوظيفة 
القلبية وال CVP‏ والضغط الشرياني لدى المريض. ان النتاج البولي البدثي التالي للزرع يمكن أن یر یکل 
كبير اعتمادا على العديد من العوامل. ومن الهام جدا معرفة الحجم البولي الأصلي لدى المريض من أجل تقييم 
مساهمة الكلية الأصلية والمزروعة قي النتاج البولي التالي للزرع. يمكن Of‏ يتم اعطاء الدوبامين بمستوى 2 - 5 
مكغ/ركغ/د وريديا من أجل تسهيل الجريان الدموي الكلوي ودعم الضغط الدموي الجهازي. 

VI‏ اعتبارات ما بعد العمل الجراحى: 

8. العناية العامة: إن العديد من مظاهر العناية بعد الجراحة هي نفسها التي يتم إتباعها لدى أي مريض جراحي 
آخر. يتم التشجيع على التحريك الباكر. كما أن الحاجة إلى اجراء تمارين تنفسية مع العناية بالجرح هي 
نفسها. وبسبب التثبيط المناعي المطبق. يجب أن يتم ترك الخرزات المعدنية أو القطب الجلدية لفترة أطول تصل 
إلى 2 - 3 أسابيع من أجل السماح بالاندمال البطيء للجرح. يجب تجنب إعطاء الميبيريدين OY‏ مستقلباته 
تطرح كلويا وقد ترتفع الى مستويات سمية لدى المرضى الذين لا تقوم الكلية المزروعة لديهم ا بوظيفتها 


مباشرة بعد الزرع. l‏ 
8. تعويض السوائل وريديا: بشكل عام. يجب أن يتم الحفاظ على المريض بحالة سواء حجمي او فرط حجمي 
fou‏ الباكرة التالية للجراحة. يتم تعويض الصادر البولي كل ساعة بمحلول ملحي نصف نظامي 
ار ميلمتر لكل ميلمتر ضياع لأن تركيز الصوديوم في بول الكلية المزروعة هو 60 - 80 ميلي مکاضن /ل )60 
- 80 ممول/ل). يبلغ مقدار الضياع غير المحسوس للسوائل في هذه الفترة عادة حوالي 30 -- 60 مل /رساعة 
وهو بشكل رئيسي ضياع للماء ee‏ ا ا اال ل را نظامى بمعدل 30 
مل /ساعة. لذلك. وخلال الفترة الباكرة التالية للزرع. تكون السوائل الوريدية المعطاة للمريض مؤلفة من محلول 
ملحن تضيك نظام ,على يعد ل مساوق للاج التول خلال الب اغة Were‏ ميضافا :اليه 90 مر من ملول 
دكستروز 5 ضمن محلول ملحي , نظامي 5 هذه Taali‏ تحتاج الى ى eH‏ الحالة الحجمية للمريض ae‏ 
متكرر. کاک البوني ا کر Ladies‏ ووی اترک في حالة نقص حجمي ste)‏ شل 
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التقييم السريري والهيموديناميكي) : يجب أعطاء دفعات من المحلول الملحي متساوي التوتر. لا تكون هنالك 
حاجة عادة للتعويض بكلور البوتاسيوم ما لم يكن التتاج البولي مرتفع جداء وحتى ق هذه الحالة يجب إعطاء 
هذا التعويض بحذر شديد. ويجب تجنب إعطاء كلور اليوتاسيوم بشكل خاص لدى المريض المصاب بشح بولي 
بعد الزرع. 

0. الجهاز الهضمي: يحدث التهاب معدة و aaf‏ قرحية هضمية بشكل تالي للمعالجة بالستیروئیدات لدی مريض 
الزرع. بالتالي: ٠‏ يتم معالجة المرضى وقاثيا بالفاموتيدين (20 ملغ في اليوم üzs‏ أو زيديا وعند حدوث قلس 
معدي مريئي شديد أو قلة بيض أو تبدلات قي الحالة العقلية أثناء إعطاء الفاموتيدين. يمكن استبداله بإعطاء 
أوميبر ازول 20 ملغ /يوم عن طريق الفم. 

D‏ . الطعم الكلوي الغيري الوظيفي أو غير الوظيفي: :اذا كان النتا sess wean gay‏ في الفترة الباكرة يعد 
الجراحة (أقل من 50 مل/ساعة ). يجب التأكد من الحالة الهضمية للمريض ف البدء. اذا كان المريض بحالة 
نقص حجمي. يجب إعطاء 250 — 500 مل من محلول ملحي متساوي التوتر بشكل دفعة واحدة مع تكرارها لمرة 
واحدة إذا دعت الحاجة. أما إذا كان المريض بحالة سواء حجمي. يجب أن يتم غسيل القتطرة البولية من أجل 
التاكد من سلوكيتها. وعند وجود خثرات. قد تبرز الحاجة لوضع قتطرة اكبر او اللجوء إلى تطبيق غسيل مستمر. 
وعندما تكون القثطرة سالكة والمريض بحالة سواء أو فرط حجمي. يتم إعطاء الفوروسيميد )100 - 200 ملغ 
وريديا للمرضى الذين تم التبرع لديهم من قبل معطي alin‏ و20 - 40 ملغ للمرضى من متبرع حي). اذا حدث 
الإدرار بعد هذه الوسائل. يجب العودة إلى تعويض النتاج البولي مليمتر لكل مليمتر باستخدام محلول ملحي 
نصف نظامي. إن عدم als‏ الكلية المزروعة بوظيفتها باكرا غالبا ما يكون ناجما عن ATN‏ غير عكوس. ويكون 
نقص تروية الكلية هو السبب الأكثر تكرارا. وينجم عن هبوط الضغط لدى المتبرع. ونقص التروية الداف أثناء 
Caled‏ الكلية. ونقص التروية بسبب البرد طويل الأمد. ونقص التروية بفرط التدفثة أثناء عملية الزرع. يمكن 
أيضا للآذ ية المناعية وأذية اعادة التروية أن تلعب دور فى aJi‏ الأذية المؤدية الى حدوث ATN‏ وقبل تشخيص 
ال ATN‏ يجب إجراء دراسات غير جارحة oe‏ الكلية بالأمواج فوق الصوتية بالدوبلر أو تصوير الكلية 
بالتكنيسيوم (99m‏ لإظهار النفوذية الجيدة للاوعية والجريان الدموي الكلوي الجيد بغياب أي استسقاء كلوي أو 
تسريب بولي ( تصوير الكلية بالأمواج فوق الصوتية). وإذا تم تأكيد الجريان. يمكن الاستمرار بالتحال الدموي 
حتى تشفى الكلية المزروعة. 

E‏ التثبيط المناعي: هنالك العديد من بروتوكولات المعالجة المثيطة للمناعة. ويظهر 


يظهر هنا البروتوكول المستخدم 
حاليا في جامعة واشنطن. يتم البدء بالمعالجة بالتيموغلوبولين (1.5 ملغ/ركغ 00 Jalo‏ غرفة العمليات 
ومن ثم بشكل يومي خلال الايام الثلاث الأولى التالية للزرع. وفي الأيام 0 - 30 ما بعد الزرع. يتلقى المرضى 
معالجة بالسيكلوسبورين )4 ملغ/ كغ فمويا مرتين يوميا) من أجل المحافظة على مستوى إجمالي لديه يبلغ حوالي 
250 ~ 300 نأنوغرام /رمل (FPLA)‏ او التاكروليموس )0.05 ملغ/كغ Lape‏ مرتين يوميا) . كذلك يتم إعطاؤهم 
الازاتيوبورين )2.5 ملغ /ركغ فمويا في اليوم) و و الميكوفينولات الموفيتيل (1.000 ملغ فمويا مرتين يوميا ل 5 أيام. 
ثم تنقص إلي 500 ملغ مرتين في اليوم بعد ذلك). ويعطى البريدنيزون (1 ملغ/ كغ فمويا في الآيام 1 - 3 .0.53 
ملغ/ركغ فمويا ف اليوم للايام 4- 14. ومن ثم 25 ملغ hagen‏ في اليوم اح اص يرل ei‏ كل مسبو 
حتى الوصول إلى جرعة 5 ملغ قي اليوم في الاسبوع13). يتم إعطاء الميتيل بريدنيزولون (7ملغ/كغ وريديا) في 
غرفة العمليات. ١ f‏ 
VII‏ الرفض: تعتبر الكلية المزروعة الغيرية جسما أجنبيا يمكنه تحريض استجابة مناعية وبالتالي يمكن أن يتم 
aaa‏ هتالت العديد من الأنماظ AAA‏ للرقض,بعضها يمكن الوقاية SI Goals dis‏ يمكن فعا لحثة يتسب 

متفاوتة للشفاء. 

6. الرفض هوق الحاد: يحدث الرقض تحت الحاد عندما ترتيط مستضدات ال anti-HA‏ المكونة شاف إلى بطانة 
الطعم الغيري Lady‏ سلسلة من الحدثيات تنتهي بخثار iles‏ مع نقص تروية نخري للورم. يمكن الوقاية من 
الرقض هوق الحاد عادة بإجراء تصالب بين لمقاويات المتبرع و ومصل الأخذ. يحدث الرفض 393 الحاد عادة خلال 
دقائق من إزالة ملاقط الأوعية وهو غير عكوس. يمكن أن ت حدد عيوشية وحياة الطعم الغيري بإجراء خزعة 


أثناء العمل الجراحي. ويكون الخيار العلاجي الوحيد هنا هو إزالة الطعم الغيري فورا. 
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72 - 12 الرفض المتسارع: يبدو أن الرفض المتسارع يحدث أيضا بتأثير تواسط الأضداد ويظهر عادة بعد‎ B 
و شح بولي ويصاب بالحمى والمضضص في موضع الطعم. وبالرغم‎ gl من الزرع. يحدث لدى المريض انقطاع‎ aclu 
أن يؤدي إعطاء مستحضرات من مضادات‎ (Ses e مخ أن المعالجة لهذا النوع من الرفض ما تزال قر‎ 
ye luc lis متواسط‎ ala الطعم. قد يؤدي الرفض المتسارع الى حدوث تحر ; نخر أنبوبي‎ staal اللمفاويات إلى‎ 
باستعادة الوظيفة الكلوية فيه بشكل جيد بعد العلاج.‎ 
ووسائط منحلة تسمى‎ T الرفض الحاد: يعتبر الرفض الحاد متواسط خلويا ويتضمن اشتراك اللمفاويات‎ .© 
لليمفوكينات. يحدث الرفض الحاد في 20 - 40 % من المرضى ويشاهد عادة بعد 1 - 6 أسابيع من الزرع. إن‎ 
99m T الكرياتينين 5 المصل يجب أن ينبه لاحتمال حدوث الرقض. يظهر التصوير الكلوي ايوم‎ Naess) 
في الإر واء دون ن أن ينقطع. يتم تأكيد التشخيص بإجراء خزعة بالإبرة عبر الجلد. هنالك طريقتين‎ Lasla 
وناك‎ glad امرك أو المستحضرات المضادة‎ Sn أساسيتين للمعالجة (الجدول 28-4( هما: الميتيل‎ 
ترك الطريقة الأخيرة للاستخدام عند وحود حالة ر مقاومة للستيروئيدات. إلا أنها يمكن أن تستخدم‎ Wes 
كخط أول في المعالجة من أجل حالات الرفض المتوسطة أو الشديدة مع وجود التهاب أوعية. كما يمكن تحويل‎ 
أيضا (مثلاً من السيكلوسبورين إلى التاكرولي ليموس) . إن أكثر من 90 % من نوب الرفض‎ Ss 
جها بنجاح.‎ Me د يمكن‎ 

er -D‏ المزمن: يعتبر الرفض المزمن ظاهرة غير مفهومة بشكل تام. وقد يحدث بعد اسابيع او سنوات من الزرع. 
ولحسن الحظ. تتراجع الوظيفة الكلوية إلى الحد الذي يضطر لإجراء إعادة زرع أو تحال دموي. وتشير الدلائل 
الى أن الاستجابة المناعية الهرمونية تشكل مساهمة فعالة قي حدوت الرقض المزمن. ان كشف اضداد نوعية 
مضاد للمعطي أو ارتفاع ال PRA‏ بعد الزرع أو تلوين 044 على الخزعة» كل ذلك يؤكد حدوث رفض هرموني أو 
متواسط بالأضداد. 

vii‏ العو م الجراحية لزرع الكلية: : يتم علاج الورم المصلي والورم الدموي والإنتان في الجرح بالاعتماد على 
سس الجراحية المعتادة. Lal‏ الاختلاطات Sel‏ فتتطلب اعتيار رات خاصة. 

Pennie‏ وهي عبارة عن تجمعات من اللمف تنجم عن تسريب السائل اللمفي إلى المسافة خلف البريتوان. 
ویحدت هذا الاختلاط بعد أسبوع - عدة أسابيع من الزرع. وأفضل طريقة لتشخيصه هو التصوير بالأمواج 
333 الصوتية. قد S25‏ , هذه المشكلة الى حدوث انسداد حالبي. al‏ وخثار do‏ ريدي عميق: al,‏ وتورم ف الساق gl.‏ و عدم 
استمساك تالي لزيادة الضغط على المثانة. تنشأ معظم القيلات ت اللمفاوية عن تسريب اللمف من كلية المتبرع. 
وتتألف المعالجة هنا من التفجير عبر الجلد. وقد يكون من الضروري إجراء التفجير الداخلي بالجراحة المفتوحة 
أو التنظيرية عن طريق دخول إلى جوف البريتوان. حيث أن تكرار التفجير عبر الجلد غير مستحب ونادرا ما 
oll. $252‏ زوال القيلة اللمفاوية. 

B‏ خثار الوريد والشريان الكلوي: غالبا ما يحدث في الأيام 2 او الأولى بعد الزرع. واذا كانت الكلية ass‏ بوظيفتها 
ثم حدث توقف مفاجئ للنتاج البولي ٠‏ يجب الشك يحدوث خثار ر في الطعم. وكذلك يحدث ارتفاع سريع في 
كرياتيتين hall‏ مع تورم الطعم وآلم موضع. . لكن اذا لم تقم الكلية بعملها د فى eal‏ ابدا أو إذا كانت الكليتان 
led Glide!‏ ن مقدارا كبيرا مر ن dl‏ في الأصل . عندها قد لا تكون هنالف bs Sag tod cable Me‏ راض الطعم. 
لا تمتلك الكلية المزروعة أي دوران ن title‏ وبالتالي کون gies‏ تفضا للقن ) التروية الداقى. يتم وصح 
التشخيص بتصوير الكلية بالتكنيسيوم 995 أو بالأمواج فوق الصوتية بالدوبلر. وما لم يتم تشخيص المشكلة 
بسرعة والبدء بالإصلاح. يمكن أن يفقد الطعم وتبرز الحاجة لاستتصال الكلية المزروعة 

©. التسريب البولى: عادة ما تكون السببية هنا هو التسريب من المفاغرة أو انفصال اا التالي لاضطراب 
التروية الدموية له. يتظاهر التسريب البولي بالألم وارتفاع الكرياتينين واحتمال تسريب البول عبر الجرح. يتم 
وضع التشخيص عن طريق تحديد موضع التجمع السائل بالأمواج فوق الصوتية ومن تم رشف السائل و مقارنة 
مستوى الكرياتينين ضمنه مع مستوى الكرياتينين في nhall,‏ يمكن لومضان الكلية أن يظهر خروج النظائر المشعة 
خارج السبيل , اليولي to‏ ويظطلهر تصوير المثانة الظليل تسريب المادة الظليلة خارج المثائة. ٠‏ يحم علاج التسريب البولي 
عبر وضع قخطرة مثانية من أجل الإقلال من الضغط داخل المثانة ومن ثم اللجوء إلى الاستقصاء الجراحي 
daa whales‏ الإصلاح الجراحي ole‏ مستوی التسريب. Vale‏ تسین وجود تسريب من المفاغرة: يمكن استتصال 
القسم القاصي من الحالب و إعادة زرعه. وف ale‏ عدم وجود طول (BIS‏ للحالب او كان الحالب المزروع غير 
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الجدول 28- 4. معالجة الرفض: 


الأزاتيوبرين 
يجب الأخذ بعين الاعتبار زيادة الجرعة في حال كان تعداد الكريات البيض أكثر من 3000 
إن الأزاتيوبرين لا يعالج الرفض لكنه منع النكس. 
الستيروئيدات: 
دفقة وريدية مين الميتيل بريدنيزولون: 
7ملغ/كغ bat Logs‏ 3 أيام. 
يستخدم إذا كان المريض غير معتمد عليه أو في all>‏ الحمية المطِلقة عن طريق الفم 
يجب اللجوء إليه إذا كان الرفض باكرا (أقل من 3شهور) أو معتدة. 
نبض فموي (بريدنيزون) ; 
تملغ اكغ يوميا على 2 - 4 جرعات لمدة 3 - 5 أيام. 
بعد النبض. يجب إعادة الستيروئيدات إلى الجرعة السابقة. ر 
يستخدم إذا كان المريض غير معتمد عليه وإذا كان الرفض باكرا أو Yaso‏ 
السيكلوسبورين: ; 
زيادة الجرعة من أجل الوصول إلى مستوى إجمالي يتجاوز 300 نانوغرام/مل لفترة شهر واحد. 
المستحضرات المضادة للمفاويات: 
التيموغلوبولين : 
يستخدم في حالة سوء الاستجابة لل OKT3‏ أو إيجابية الأضداد الموجهة صد OKT3‏ 
5 ملغاكغ وريديا ايوم لفترة 7 - 10 pul‏ 
ال :OKT3‏ : 
5 ملغ ايوم وريديا لفترة 14-7 يوم. 
يستخدم فورا في حالات الرفض الوعائي I‏ الهرموني والرفض المعتدل مع التهاب أوعية 
مراقبة تعداد ال C05 9 C03‏ ف في اليوم الذي يلي تطبيق ا جرعة الأولى. 
إذا كان المريض لديه OKT3‏ سابق. يجب التأكد من الأضداد المضادة للفئران. ff‏ كان المشعر يتجاوز 1/1000. يعتير الس 
3 غير مؤثر LISLE‏ 
يتم التمهيد له بالدي فينيل هيدرامين (بينادريل) والأسيتامينوفين (تايلانول) والميتيل بريدنيزولون في اليوم الأول 9 
الثاني. 
:Atgam‏ 
يستخدم في حالة Ega‏ الاستجابة لل OKT3‏ أو inba!‏ الأضيداد الموجهة ضد OKT3‏ 
15 -30 ملغاكغ ورسدیا ايوم bad‏ 14-7 يوم 
AVIgG‏ 
يستخدم قي حالة إيجابية BK‏ للحمة في البول pul gl‏ 
500 ملؤاكغ Liss‏ أيوم لفترة 3 أيام 
المبكوفينولات الموفيتيل: ١‏ 
0 ملغ فموي مرتان يوهيا. 
0 ملغ هموي مرتان يوميا للرفضص الحادث أثناء تطبيق الميكوفينولات الموفيتيل أو ف في حالة الرفض المعند 
يستخدم في الرفض الباكر المعتدل أو الوعائي مع تطبيق الأزاتيوبرين والرفض المزمن مع مستوى كرياتينين يقل عن 4 
ملغا/دل. 
التاكروليموس: 
5 ملغ قمويا مرتان E‏ والمستوى المطلوب aiā‏ هو5 - 15 نانو غرام Jal‏ 
يستخدم في الرفض المعند رغم تطبيق الجرعة القصوى من السيكلوسبورين 
يجب إيقاف السيكلوسبورين عند تطبيقه 
abi]‏ 
10 ملغ جرعة خميل عن طريق القم. ثم 4 ملغ فموياً في اليوم. والمستوى المطلوب 44.85 هو8 -20 نانوغرام/مل 
الليفلونوميد: 7 
20 مع فمويا في psl‏ 
ينقص إلى 10 ملع يوميا عن طريق الفم gl‏ 20 ملغ M/W/F TE‏ في حالة عدم التحمل الهضمي. 
يتم اللجوع إليه في حالة وجود إنتان حموي مرافق. 
Las‏ البلاسما: 
يتم اللجوء اليه فى ي حالة الرفض الخاد الوعائي. 
ee‏ الموضعى 
150 )2 فل ال pul? <5 bat‏ 
يتم اللجوء اليه في حالة الرفض المعند أو إصابة المريض بالإنتان. 
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الجدول 28 - 5. العلاج طويل الأمد مثبطات المناعة في زرع الكلية كجرعة محافظة. 


الأزاتيوبرين: 

5 ملغ اكغ فموياً مرة في اليوم مساءاً. 

إنقاص الجرعة أو إيقافها عند حدوث قلة بيض (تعداد الكريات البيض أقل من 3000 /م3) أو قلة صفيحات Jal)‏ من 50000 

- 75000 /م8). 

الميكوفينولات الموفيتيل: 

0 ملغ مرتان يومياً عن طريق الفم. 

إنقاص الجرعة إلى 0 ملغ مرتان يومياً في حالة وجود تعداد بيض أقل من 3/5000 أو إسهال أو بعد الزرع بأسبوع واحد. 
البريدنيزون (فمويا) 

1 ملغ/كغ يومياً في اليوم -1 3. 

5 ملغ/كغ يومياً في اليوم 4 - 14 

5 ملغ يوميا في الأسبوع 3 

0 ملغ Logs‏ في الأسبوع 4 

5 ملغ Log‏ في الأسبوع 5 

5 ملغ يومياً في الأسبوع 6 

0 ملغ يومياً في الأسبوع 7 

5 ملغ يومياً في الأسبوع 8 

ثم 5 ملغ في اليوم , 

> 12 شهر. يتم إعطاء الستيروئيد كل يومين مرة أو إيقافه إذا لم يكن هنالك رفض لفترة 6 شهور. 
السيكلوسبورين: 

8 ملغ /كغ في اليوم في الشهر الأول. المستوى 250 - 300 نانوغرام/مل (FPIA)‏ 

7 ملغ /اكغ في اليوم في الشهر 2-3 المستوى 250 - 300 نانوغرام/مل 

6 ملغ ÈS!‏ في اليوم في الشهر 3-6. المستوى 150 - 250 نانوغرام/مل 

5 ملغ /كغ في اليوم بعد أكثر من 6شهور. المستوى 100 - 200 نانوغرام/مل 

إن المستويات الكلية التي تتجاوز 400 نانوغرام/مل تعتبر drew‏ إلا أن مستويات الذروة (-2ساعة) قد تكون أكثر مناسبة من 

المستويات الكلية 

الذروة 800-1200 نانوغرام/مل عند أقل من شهر. 600 - 1000 عند 1-3 شهور 400 - 600 عند أكثر من 3شهور. 
التاكروليموس: 

5 ملغ فموياً مرتان Leoga‏ المستوى 5 - 10 نانوغرام/مل (FPIA)‏ 

المستويات التي تتجاوز 20 نانوغرام/مل تعتبر سمية. 


حيوي. يمكن إجراء مفاغرة حالبية حالبية شوق قثطرة معكزة باستخدام الحالب الأصلي في نفس الجانب. وتتم 
إزالة القثطرة عبر تنظير المثانة بعد عدة اسابيع. 
1X‏ المتابعة على المدى الطويل: يجب إنقاص جرعة التتبيط المناعى (الجدول 28-5( والصادات الوقائية (الجدول 
28-1) مع تقدم الزمن. وبعد فترة الشهور الثلاثة الأولى: عندما یصبح خطر حدوت zat IT‏ الخاد اقل ريثم تقاض 
جرعة السيكلوسبورين والستيروئيدات. ويمكن الحفاظ على التثبيط المناعي المزمن على المدى الطويل بمستويات 
أخفض من تلك التي تم البدء بها. إلا أن التثبيط المناعي يجب عدم إيقافه تماما أبدا. إن النتائج الاستقلابية 
النوعية لإعطاء السيكلوسبورين تتضمن كلا من ارتفاع الضغط الشرياني والسمية الكلوية وفرط كولسترول الدم 
وفرط حمض البول في الدم. يمكن لإنقاص الجرعة تدريجيا أن يكون مفيدا. إلا أن المعالجة النوعية لها غالبا 
ما تكون مطلوبة من أجل تصحيح هذه التأثيرات الجانبية. تعتبر زيادة الوزن التأتير الجانبي الأساسي للمعالجة 
بالستيروئيدات. ويعتبر انقاص الوارد الغذائي مع خفض PoR‏ الدوائية تدريجيا من ا الهامة في هذا 
المجال. وتتضمن الاختلاطات طويلة الأمد لاستعمال الستيرو وئيدات كلا من تشوه المفاصل مع حدوث النخرة الجافة. 
وتخلخل العظام. وتشكل الساد. والداء السكري )%10 من reat‏ يمكن انقاص نسبة حدوث هذه المشاكل 
باستخدام جرعة منخفضة من البريدنيزون قدر الإمكان. يجب تغطية مرضى الزرع بالصادات كوقاية قبل اجراء 


آي تداخل جراحي أو سسي. 
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الجدول 6-28. معظم الاستطبابات الشائعة لزرع الكبد سوي الموضع 


البالخين: 
التهاب الكبد المزمن 6 
الداء الكبدي الكحولي 
التهاب الكبد المزمن 8 
التشمع الصفراوي البدئي 
التهاب الطرق الصفراوية المصلب البدئي 
التهاب الكبد المناعي الذاتي 
الأطفال: 
الرتق الصفراوي خارج الكبدي 
عوز ألفا - 1 - أنتي تريبسين 


١ f زرع الكبد:‎ 

ا . استطبابات زرع الكبد: تتضمن استطبابات زرع الكبد كلا من الاختلاطات المؤدية إلى حدوث الآفة الكبدية نهائية 
المرحلة (Esto)‏ . وبغياب أية مضادات استطباب طبية أخرى. ٠‏ تعتبر أية aa‏ كبدية يمكن أن نتهي بحدوتث ESLD‏ 
استطبابا جيدا لزرع aS‏ ناجح. إن أكثر الآفات شيوعا التي يتم فيها إجراء زرع كبد سوي الموضع (OLT)‏ تظهر 
واضحة في الجدول 28 - 6. وتتضمن الاستطبابات الشائعة لل OLT‏ لدى مرضى ال US ESLD‏ من نزف الدوالي المرينية 
والحين المعند على العلاج والاعتلال الدماغي الكبدي والحكة المعندة على العلاج واضطراب وظيفة التصنيع. كما أن 
سرطانة الخلية الكبدية بالمرحلة !أو ا قي کید متشمع أصبحت تعتبر وبشكل متزايد SS‏ ويمكن 
علاج الآفات المفردة التي تكون أصغر من 5 سم أو ثلاث آفات أصغر من 3سم بهذه الطريقة 
. مضادات الاستطياب: lis‏ عدد قليل dais‏ من مضادات الاستطباب المطلقة ON‏ ع الكبد وتتضمن قصور الا عاك 
المتعددة والخباثة خارج الكبدية ونقص الاحتياطي القلبي أو ssi‏ والإنتان ae‏ واستمرار سوء استخدام 


العقاقير. إن حالات القصور الكلوي ( الحاد أو المزمن) تؤدي إلى زيادة الإمراضية بعد عملية الزرع لكنها لا peed‏ 
مضاد استطباب. . يمكن أجراء زرع كلية في نفس الوقت الذي يتم | جراء زرع کید لدی مرضى مصابين ب -ESRD‏ إن 
الدرجة الخفيفة من القصور الكلوي الموجودة قبيل الزرع غالبا ما تشفى بعد إجراء زرع كبد ناجح. 
IH‏ التقييم قبيل العمل الجراحي: يمكن تصنيف المرضى المحولين إلى مراكز زرع الكبد إلى مرضى عاجلين 
انتقاتيين. ويقوم هذا التصنيف بتحديد حاجة وإلحاح ال OLT‏ بالإضافة إلى السهولة التقنية لإجراء الزرع. 
ث6. الزرع ا في الحالات الانتمائية: يتم عرض المريض المرشح على لجنة متعددة الاختصاصات للتقييم. 
ويقوم تقييم المريض على القصة السريرية والفحص الحكمي والتقييم المخبري ونتائج التنظير الهضمي والتقييم 
55 و والفحص الشعاعي (الجدول 28-7). يجب معالجة الإنتان الفعال بشكل كاف وفوري. ويجب 
Set‏ الإنتان حتى شفاء الإنتان تماما. كما أن المرضى الذين لديهم قصة حديثة للادمان على الكحول أو 
المخدرات يجب أن يتم تقييمهم لدى أخصائي قبل عملية الزرع. . 
B‏ ل يمكن الحصول على نتائج مقبولة لا OLT‏ أيضا لدى مرضى مختارين مصابين بقصور 
ي حاد. يتم إجراء التقييم قبل الزرع بأسلوب مشابه لتقييم المرضى الانتقائيين: إلا أن التوقيت والحالة 
العصبية Ng‏ لاستقرار الهيموديناميكي تقلل من عدد الاختبارات المطلوية 
يجب إجراء فحص عصبي دقيق في هدا السياق: ويجب تحديد درجة Sige‏ وقد تبين أن مرضى الدرجة 
اام الات غير غار ف أنه يستفيدوا من المراقبة المستمرة للضغط Jala‏ القحف UCP)‏ في الفترة 
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الجدول 7-28 التقييم قبيل الزرع لدى مستقبلي الكبد المزروع. 


خطة العمل البدئية: 
القصة المرضية: 
سببية الآفة الكبدية 
مدة استمرار الآفة الكبدية 
اختلاطات المآفة الكبدية 
العمليات الخراحية السابقة 
مشاكل طبية إضافية 
الوصول إلى مركز الزرع 
الدعم الاجتماعى 
apasi aii‏ 
علامات الآفة الكبدية المزمنة 
اليرقان 
احتباس السوائل 
الحالة الغذائية 
اعتلال دماغي أو اللامشية 
النمو والتطور (زمرة الأطفال العمرية) 
التحاليل الخبرية: 


الزمرة الدموية ABO‏ تعداد دم كامل. زمن البروترومبين. زمن الترومبوبلاستين الجزئي. شوارد المصل. شوارد البول. 
البروتين الكلي. الألبومين. الغلوكوز. الكالسيوم. المغنزيوم الفوسفور. البيلليروبين الكلي والمباشر. أسبارتات أمينو 


يداز. الكولسترول. أمونيا المصل. 


ترانسفيراز. ألانين ginal‏ ترانسفيراز. القوسفاتاز القلوية. غاما غلوتاميل ترا 


الاختبارات المصلية الحموية (وتتضمن dam‏ عرز المناعة المكتسب. التهاب الكبد A‏ و 8 Cg‏ الحمة المضخمة للخلايا. 
حمة ابستاين بار حمة العقبول البسيط). خليل بول وزرع بول. تعداد الخلايا. وزرع السائل الحبني والمشتقات البروتينية 


المنقاة. 
تخطيط القلب الكهربائي 
صورة saad!‏ 
pall able‏ الشرياني 
تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية الجهدي بالدوبوتامين 
الشعبارات وظائف الوئة 
تصوير CT‏ أو MRI‏ للبطن تقييم حجم الكبد 
تنظير المري والمعدة والعفج 
تصوير بالأمواج فوق الصوتية دوبلر 
تقييم الحالة النفسية 
فحوص اختيارية: 
CT‏ للصدر وومضان عظام لدى مرضى الخباثة 
تصوير أوعية حشوية 


قشطرة فلسية 


تصوير الطرق الصفراوية والمعثكلية بالطريق الراجع عبر التنظير أو تصوير الطرق الصغراوية عبر الكبد عبر الجلد مع 
خزعة بالفرشاة لدى مرضى التهاب الطرق الصغراوية المصلب (نسبة تزامن مع سرطانة الطرق الصغراوية ebm gal‏ 


المرضى تبلغ 10%( 


تنظير كولون لدى مرضى مصابين بداء معوي التهابي. أو التهاب طرق صفراوية مصلب. أو إيجابية الدم الخفي في البراز 


أو قصة عائلية لسرطان كولون. أو قصة سابقة لبوليبات كولونية. 


(CT‏ تصوير طبقي محوري. MRI‏ تصوير بالرنين المغناطيسي 
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حوالي الجراحة لأن الارتفاع الشديد غير المعالج في هذا الضغط قد يؤدي إلى حدوث أذية دماغية دائمة وقد 
يسيب الوفاة. وتتم محاولة الحفاظ على ضغط الإرواء الدماغي (الضغط الشرياني الوسطي ناقص (ICP‏ أعلى 
من 60 ملمز. ويتم علاج انخفاض الضغط الشرياني الوسطي عبر استخدام مقبضات الأوعية بعد إجراء إنعاش 
حجمي. اما الارتفاع في ال ICP‏ فيتم تدبيره Bale‏ باللجوء إلى فرط التهوية مع المانيتول ورفع راس السرير PSN‏ 
من 45 درجة. فد يختلط وضع مرقاب لل ۱٥۴‏ احيانا باعتلال خثاري شديد مع فلة صفيحات. والتي تعتبر حالات 
شائعة Gol‏ هؤلاء المرضى. : 
قد يتطور لدى مرضى القصور الكبدي الحاد أحيانا ARF‏ مرافق. والذي قد يكون بحاجة إلى تنقية دموية أو 
تحال دموي. كذلك يشاهد الخمج ايضا في حالات القصور الكبدي الحاد وقد يكون بحاجة لإعطاء صادات واسعة 
الطيف ومضادات فطور. يعتبر القصور التنفسي مرافقا شائعا للقصور الكبدي الحاد. وقد تبرز الحاجة للتنبيب. 
وإعطاء الأكسجين بتركيز عالي. مع تطبيق الضغط الإيجابي في نهاية الزفير. 
JV‏ . توزيع الأعضاء: : يتم حاليا توزيع الأكباد اعتماداً على نظام درجات dasi‏ الداء الكبدي نهائي المرحلة “MELD‏ 
يشتق نظام ال MELD‏ من قيم البيلليروبين وكرياتينين المصل ومعدل التعديل الدولي (INR)‏ ويتراوح بين 6 - 40 
ويتم توزيع الاكباد على المرضى المناسيين ذوي الدرجات he Yh‏ حسب نظام ال MELD‏ وهنالك بعض الاستثناءات 
لخاصة يجب الانتباه إليها. كما هو الحال قي سرطانة الخلية الكبدية. ويتم تصنيف الأطفال حسب درجة الداء 
vile sus‏ المرحلة عند الأطفال ( .(PELD‏ 
V‏ انتقاء المتبرع: إن انتقاء المتبرع المناسب بالكبد يجب أن يأخذ بعين الاعتبار كلا من حجم المتبرع ونمط الزمرة 
الدموية ABO‏ والعمر ووجود الإنتان وقصة خباثة ودراسات وظائف الكبد وسير القبول في BLAM‏ والاستقرار 
لهيموديناميكي ووجود فصة ادمان سابق على الكحول أو المخدرات. وتتضمن مضادات الاستطباب المطلقة 
لاستخدام كيد متبرع ys‏ من وجود خياثة خارج كبدية و وجود ال HIV‏ ويؤدي استخدام المعايير الموسعة للمتبرع إلى 
لسماح بزرع الاعضاء من مرضى كبار السن و مرضى مصابين بكيد شحمي و مرضى ذوي مصل إيجابي لالتهاب 
الكيد 8 أو © 
VI‏ عملية الزرع الكبدي: 

A‏ زرع الكبد كعضو كامل: من المعلوم أن عملية زرع الكبد تتألف من ثلاثة أطوار منفصلة ومتتابعة. الطور الأول 
يتضمن استتصال الكبد المصابة لدى المريض. Lal‏ الطور الثاني فيسمى بالمرحلة اللا كبدية. وهي فترة زمنية تبدأ 
مع إزالة توعية الكبد لدى المتلقي وتنتهي تاعادة رزوت الکن المرروعة الجديةة ال هذه Bia sl‏ ا للا دة 
ea POSU‏ اسحواخ مجازات ور ريدية 7 وريدية E (VVB)‏ زات بتحويل , الدم من وريد الباب 
والوريد الأجوف السضلي تحت الكبدي (1/6) إلى الوريد الإبطي أو تحت الترقوة أو الوداجي. ويؤدي الحفاظ 
على العود الوريدي من الكليتين والطرفين السفليين خلال 6 اللاكيدية إلى حدوث مرحلة هيموديناميكية 
مستقرة. مما يعطي الوقت الكافي لإجراء مقاربة أكثر تأنيا لتأمين الإرقاء وإنقاص الوذمة الحشوية والتجمع 
الوريدي الحشوي. وينقص من خطورة حدوث اضطرابات الوظيفة الكلوية بعد العمل الجراحي. يتم زرع الطعم 


الكبدي عبر مفاغرة الوريد الأجوف فوق الكبدي في البدء ومن ثم الوريد الأجوف تحت الكبد. وفي النهاية تتم 
مفاغرة وريد لباب ويستعاد الجريان الدموي الى الكيد. pees‏ يتم slal‏ مغاغرة الشريان الكبدي. Vale‏ كان 
هذا الشريان الكبدي لدى المتلقي غير قابل المفاغرة. يكمن استخدام wale‏ شرياني حرقفي من المتبرع كوصلة 
من الأبهر أعلى أو أسفل الكبد. يتألف الطور الثالث من إعادة تصنيع الطرق الصفراوية وإغلاق البطن. يتم 
تحقيق استمرارية الطرق الصفراوية عبر اجراء مفاغرة قناة = قناة على أنبوب 7 أو عير إجراء مفاغرة 
صائمية oh pine‏ وية . وتعتبر مفاغرة القناة - SUAN‏ هي الأفضل ee eee‏ 
بحجم القناة الصفراوية بين المتبرع والمتلقي. أو عند وجود إصابة في القناة الصفراوية لدى المتلقي (مثل التهاب 
الطرق الصفراوية المصلب البدثي. عدم تصنع الطرق الصفراوية. التشمع الصفراوي الثانوي) . 

وي تعديل على التقنية السابقة. يتم الحفاظ على ال 1۷٥‏ خلف الكبدي لدى المتلقي. وتتم مفاغرة ال IVE‏ طوق 
الكبدي Fall ead,‏ مع gic.‏ لواو دة الكيدية الأيمن والمتوسط والأيسر jeu! Ivo J ee‏ الكيد لدى 
المتبرع. كما يتم اجراء sass‏ يابية أجوفية نهائية -- جانبية مؤقتة عند بده ١‏ تست ل الكبد. تتميز هذه التقنية 


يجميع ميزات ال VVB‏ دون تراهقها مع تكاليف وخطورة هذه اا 
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8. زرع الكبد الناقص أو الجزئي: لقد تطورت هذه التقنية من أجل دعم حاجيات المرضى الأطفال الذين ينتظرون 


لكبد ذو الحجم المناسب. وتتضمن مزايا هذه التقنية كلا من القدرة على تأمين مطابقة أفضل لحجم الكبد 
لدى المعطي مع الآخذ وخيار استخدام كبد واحد لتأمين طعوم لأكثر من مريض آخذ. وقد تم ترجمة وتحويل 
هذه المزايا لتطبيقها على التعداد السكاني لدى البالغين أيضا. إن الكبد يمتلك قدرة فريدة ومميزة على إعادة 
لتشكل. ويمكن تقسيمه اعتمادا على التصنيف التشريحي الشدقي Couinaud J‏ إلى قسم جانبي أب يسر (الشدفات 
332( أو طعم فص أيسر (الشدفات 2 إلى 4) أو طعم فص أيمن (الشدفات 5 إلى 8). إن القسم اا الأيسر 
هو الجزء الاكثر استخداما Gal‏ الاطفال. ويتم استخدام مقارنة حجم المعطي مع الاخذ ف تحديد الطعم ذو 
لحجم المناسب. وقد تم إنقاص معدل وفيات الاطفال الذين ينتظرون على قائمة مرضى زرع الكبد باللجوء إلى 
طريقة زرع الكبد الجزثي. 


. زرع الكبد من متبرع حي: لقد تطورت هذه التقنية نتيجة لنجاح عمليات زرع الكيد الناقص. يتم استخدام 


لقسم الجانبي الأيسر أو الفص الأيسر للكبد Sale‏ كطعم متبرع في عملية الزرع من البالغ إلى الطفل. لقد 
لوحظت ميزات مشابهة لتلك المشاهدة في المتبرعين الأحياء بالكلية. مثل تناقص زمن حدوث نقص التروية 
لقص الكبدي الأيمن الأكبر حجما. وعادة ما تكون هنالك حاجة لزرع قطعة من الكبد يبلغ وزنها حوالي 90.1 
من وزن المريض ( أي 700 غرام لمريض وزنه 70 كغ) . 

العناية بعد الجراحة: 


. هيموديناميكيا: يعتبر الإنعاش الحجمي داخل الوعائي ضروريا في الفترة الفورية بعد الجراحة. وذلك نتيجة 


لفقدان الحجم قي الحيز الثالث مع زيادة حرارة الجسم والتوسع الوعائي. ويتم تقييم كفاية الإرواء Bale‏ عبر 
ضغوط امتلاء القلب الأيمن والأيسر والنتاج القلبي والنتاج البولي وغياب الحماض الاستقلابي. ويعتبر ارتفاع 
الضغط الشرياني LSS‏ ويجحب معالجته بشكل هجومی. 


. رئويا: يعثير الدعم بالتنفس الاصطناعي مطلوؤيا 3 ق الفترة بعد الجراحة حت يضح المزيض.واعيا Ga‏ 


وقادرا على تتقيذ الأوامر وحماية الطريق الشف لدية: Teua‏ قادرا على تأمين أكسجة كافية چ تهوية 
ملاتمة والحفاظ عليها. 


. الوظيغة الكبدية للطعم الغيري: تبدأ مراقبة وظيفة الطعم الكبدي الغيري أتناء العمل الجراحي وبعد Bale!‏ 


توعية الكبد. وتتضمن علامات الوظيفة الجيدة والكافية للطعم كلا من الاستقرار الهيموديناميكي وتعديل 
الحالة الحمضية القلوية وحرارة الجسم ودراسات التخثر والمحافظة على استقلاب غلوكوزي مع انتاج الصفراء. 
وتستمر عملية Solel‏ تقييم الطعم الكبدي الغيري بعد الجراحة. وتجرى قي البدء كل 6ساعات. وتعتبر الوظيفة 
الكبدية الغيري مقبولة ومرضية عند تحسن وظيفة التخثر مع تناقص مستويات الترانسأميناز وكون 

ی غلوكوز ز الدم طبيعي مع استقرار هيمود يناميكي ونتاج بولی zila, als‏ ج للصفراء. مع صحو كامل من 
التخدير. وقد تكون المستويات المرتفعة للبيليرويين وخمائر الكيد بشكل باكر مشعرا لأذية ناجمة عن الحفظ. 


to 


وتكون مستويات الذروة للغلوتاميك أوكسالوأسيتات ترا نسأميناز وغلوتامات بيروفات ترانسأميناز فى المصل Bale‏ 
أقل من 2000 وحدة/ل. ويجب أن تنخفض بسرعة خلال ال 24 - 48 ساعة الأولى بعد الجراحة. وبعد أن يغادر 


المريض وحدة العناية الفائقة :يتم رافيه و انف الد نوفيا : كما يتم مراقية الصفراء يوميا. ويج ىق نص 
للاقنية الصفراوية عبر ال Ttube‏ من أجل التأكيد gle‏ ی كفاية نزح الصقراء grail‏ وجود تسريب خارجي. وعند 
احدوث اضطراب مثيت ف الوظيفة الكبدية فى أية مرحلة: يجب أجراء ء تقييم هوري مع مع sadli‏ بالمعالجة. ومن 


py 


ألم وري جدا وضع تشخيص صحيح لسبب سوء الوظيفة الكيدية. oY‏ كل سبب يحتاج إلى معالجة خاصة. 

zA‏ انعدام الوظيفة البدئي أو سوء الوظيفة الأولي: لقد wal‏ استخدام محلول ال oll sey ial dass 2 UW‏ انقاص 
واضح 3 ئنسية حدوت انعد ام adults git‏ اليدئى. ولاسياب غير مفهومة يشكل جيد. alLa‏ 1 - 698 من ols’!‏ 
المزروعة بالفشل مباشرة بعد الجراحة. يتميز انعدام الوظيفة all‏ بعدم استقرار هيموديناميكي مع تدهور 
كمي و ودوعي ي , انتاج الصضراء واضطراب الوخليفة الكلوية والفشل 2 Sola!‏ الوعي وزيادة الاعتلال التخثري 
وهيوط حرارة سستمر وحماضص co!‏ رهم وجود ales cl ye Libs‏ سالكة Ls)‏ يبدو بالتصوير pba‏ بالأمواج 
gee‏ الصوتية). إن عدم اعادة الزرع هنا سوف يؤدي إلى حدوت الوفاة. 


VII 
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2 الرفض: يعتبر الرفض الحاد شائع نشبا بعد زرع الكبد. حيث يتعرض 60 من الآخذين إلى نوبة رفض واحدة 
على الأقل من حالات الرفض الحاد أو المتوسط بالخلايا. إلا أن هذا الرفض لا يعتير LSLS Lun‏ لفقدان 
الطعم. إن الأسباب الأكثر شيوعا لفقدان الطعم باكرا هي انعدام الوظيفة البدئي وخثار الشريان الكبدي. 

د. الاختلاطات التقنية: هنالك عدد من المشاكل التقنية يمكن أن تؤدي إلى سوء وظيفة الكيد المزروع. وتتضمن 
تضيق أو خثار الشريان الكبدي. تضيق أو خثار وريد الباب. انسداد القناة الصفراوية. التسريب من القناة 
الصفراوية. خثار الوريد الكبدي أو الوريد الأجوف السفلي. إن خثار الشريان الكبدي الذي يحدث بشكل 
باكر قي الفترة بعد الزرع يمكن أن يتظاهر بترفع حروري. عدم استقرار هيموديناميكي مع تدهور سريع في 
حالة المريض وارتفاع واضح في مستويات الترانسأميناز. ويمكن مشاهدة تسريب صفراء مرافق بعد زرع الكبد 
مياشرة بسيب فقدان التروية الدموية الرئيسية للاقنية الصفراوية. يمكن معالجة خثار الشريان الكبدي 
الحاد باللجوء ull‏ محاولة استتصال الخثرة. Bs:‏ حال عدم els gies‏ تبرز الحاجة لإعادة عملية الزرع. إن 
خثار الشريان الكبدى ي الذي يحدث متأخرا بعد فترة طويلة من زرع الكبد يمكن أن يؤدي إلى تضيق بالأقنية 
الصفراوية داخل وخارج الكيد. والذي قد يكون استطيايا لإعادة زرع las‏ للكيد. أحيانا. قد يكون خثار 
الشريان الكبدي غير عرضي بشكل كامل. 
يعتبر خثار أو تضيق وريد الباب من الحالات النادرة. وعند حدوثه. يمكن أن تتدهور حالة المريض بسرعة: 

مع حدوث soe‏ وظيفة 4 كبدية شديد وحين كثيف وقصور كلوي وعدم استقر ر هيمودينأميكي. ورغم أ استتصال 

الخثرة جراحيا فد يكون et‏ إلا أن إعادة الزرع الإسعافي قد يكون ضروريا. يمكن لخثار وريد الباب المتآخر 

أن يسمح بتطور وظيفة طبيعية للكبد: لكنه يؤدي بالنتيجة إلى حدوث نزف دوالي مري مع حبن. 
يتم تشخيص انسداه القناة الصفراوية بإجراء تصوير أقنية صفراوية. يمكن معالجة التضيق الوحيد 

القصير في القناة الصفراوية بواسطة التوسيع عبر الجلد أو التوسيع الراجع بالبالون. بالمقابل. تؤدي حالات 

التضيق الطويل أو سوء وظيفة الحليمة أو فشل التوسيع الى ضرورة اللجوء إلى إعادة مفاغرة الطرق الصفراوية. 

يدي حدوث الحمى والألم البطني في الفترة الباكرة بعد الزرع إلى زيادة احتمالية حدوث انفكاك المفاغرة 

الصفر dual‏ والتي ت تستدعي اللجوء الى satel‏ مشاغرة جراحية إسعافية. 

4 الإنتان الناكس والتنشؤ: قد تؤدي ال CMV‏ إلى حدوث اضطراب ق وظيفة الطعم الغيري الكيدي و تحدث Bale‏ 
خلال 8 أسابيع بعد الزرع. - يدم وضع لتشخيص بالاعتماد على خزعة الكبد. حيث تشاهد الجسيمات المشتملة 
على ال CMV‏ بالمجهر الضوئي أو بواسطة ال PCR‏ (تفاعل التكائف) في الدم المحيطي. وتتضمن المعالجة هنا 
إنقاص جرعة مثبطات المناعة إلى الحد الأدنى مع إعطاء الغانسيكلوفير (5ملغ/ كغ كل 12 ساعة عبر مدخل 
وريدي مركزي لفترة 4 أسابيع). 
قد تنكس حالات التهاب الكبد الحموية والتنشؤات (الورم الكبدي. سرطانة الأقنية الصفراوية. الأورام 

لعصبية الغدية الصماوية) قي الكبد المزروعة لكنها تعتبر نادرة في الفترة الباكرة بعد الزرع. وتتضمن التظاهرات 

لسريرية ارضاعا ف مستويات ee a‏ الكيد. يتم وضع التشخيص عبر خزعة الكيد. وتعتير الدراسات 
لتصويرية fie)‏ , التصوير الطيقى ي المحوري وتصوي الكيد بالأمواج 335 الصوتية) هامة 2 متايعة ومرافية 
لمرضى الذين خضعوا اتروع بب ورمي. . كما أن المرضى الخاضعين للزرع بسبب سرطانة خلية كبدية يجب أن 

يخضعوا للمسح بال CT‏ والواسمات الور رمية dolga‏ منتظمة. 

E حين أن الانسمام‎ E بوتا سيوم‎ ped dada | الشوارد والغلوكوز :قد يؤدي ؛ استخدام المدر رات إلى‎ D 

5 و التاكروليموس يمكن أن يؤدي oll‏ فرط 2 بوتأسيوم الدم. يتم الحقاظ على مستويات المغنيزيوم قوق 

o المغنيزيوم‎ yak وجود تشارك بين‎ meres eee ممول/ل) لان عتبة الاختلاج‎ 0. 82) g3 / jis 

لسيكلوسبورين أو التاكروليموس. LS‏ يجب قياس الكالسيوم بشكل كلس شاردي والحفاظ عليه أعلى من 4.4 

ملغ/دل (1.1 ممول/ل). كذلك: يجب الحفاظ على مستويات الفوسفور أعلى من 2.5 ملغ/دل (0.81 ممول /ل) 

من أجل تجنب ضعف العضلات التنفسية وتجنب حدوث تبديل الفصل الأكسجيني الخضابي. كما أن استقرار 

الغلوكوز يعتبر ضروريا OY‏ إعطاء الستيروئيدات يمكن أن يؤدي إلى فرط غلوكوز الدم. والذي يعتبر أفضل 


طريقة لتدبيره هي إعطاء الأنسولين وريديا لأنه قصير فترة التأثير وسريع الامتصاص. يعتبر السيكلوسبورين 
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والتا كروليموس مثبطات مناعية منتجة للداء السكري. وقد تؤدي إلى تبديل استقرار الغلوكوز. يعتبر نقص سكر 
الدم اختلاطا للقصور الكبدي. وعند وجود قصور كبدي. قد يكون من الضروري إعطاء الغلوكوز. 

ع. السبيل الهضمي: تستخدم حاصرات H2‏ و/أو متيطات مضحة البرو فقون al/s‏ مضادات الحموضة في الوقاية من 
حدوت قرحات اة . ويتم elal‏ التنظير الهضمي بشكل اختياري من أجل أي نزف هضمي من أجل تحديد 
السبيية. ويتم استخدام النيستاتين والمحاليل المضادة لتلوث الأنيوب الهضمي والحاوية على الجنتامايسين 
والبوليميكسين 8 في الفترة حوالي الجراحة من أجل الوقاية من المبيضات البيض المريئية ونقل الجراثيم 
i Aco pall‏ 

F‏ التغذية: يجب أن يتم وضع مرضى سيئي التغذية بشكل شديد على تغذية وريدية معيضة كاملة حالما ما يتم 
الوصول إلى استقرار في حالة الشوارد والسوائل مع وظيفة كافية للطعم المزروع. بالمقابل. يمكن للمرضى جيدي 
التغذية قبل الزرع أن يتابعوا على السوائل الوريدية الروتينية حتى تتم استعادة الوظيفة الهضمية dale)‏ 8 - 5 
أيام ). يتم اللجوء إلى التغذية المعوية حالما تزول حالة الخزل المعوي التالية للجراحة. وتستطب التغذية الوريدية 
الكاملة (TPN)‏ عندما يكون السبيل الهضمي غائب الوظيفة. 

G‏ مراقبة الإنتان: تشتمل الأسباب الأكثر شيوعا للإنتان الجرثومي بعد زرع الكبد كلا من إنتان الخط الوريدي 
وانتان السبيل البولي والحين المصاب بالإنتان والتهاب الطرق الصفراوية وذات الرثة وتسريب المفاغرة الصفراوية 
والخراجات داخل البطن. يتم تطبيق التغطية بالصادات الفعالة ضد الجراثيم الصفراوية لأول 48 ساعة بعد 

لزرع. واذا ظهرت الحرارة لدى مريض زرع الكبد. يجب إجراء فحص طبي شامل. كما يجب إجراء صورة 

صدر وزرع دم وزرع بول وزرع مكان دخول القثطرة وزرع للصفراء. ويمكن إجراء تصوير طرق صفراوية عبر ال 
T tube‏ مع تصوير بالأمواج فوق الصوتية الدوبلر من أجل استبعاد وجود تجمع سائل حول الكبد ومن اجل تقييم 

لتوعية الكبدية. 

قد ينكس التهاب الكبد 8 أو 6 في الطعم الكبدي الغيري بعد عملية الزرع. لذلك. هنالك العديد من الخطط 
لحديثة التي تخضع حاليا للتجارب والتي تستخدم تشاركات مختلفة من ال وا لالتهاب الكبد 8 ولقاحات 
لتهاب الكبد 8 واللاميفودين وعوامل الفيروسات التقهقرية والاضداد وحيدة النسيلة. يشتبه بالتشخيص عند 
ree‏ اوشاع ف مستويات الترانسأميناز. ويتم تأكيده بواسطة الخزعة. قد يكون الداء الناكس شديداً بشكل 
كافي لحدوت التهاب كبد مهدد للحياة أو للتشمع. تتضمن خطط الوقاية من نكس التهاب الكبد 8 كلا من 
ستخدام اللاميفودين قبل الزرع من أجل منع تضاعف decd!‏ مع استخدام lg‏ التهاب الكيد B‏ بجرعة عالية مع 
للاميفودين بعد الزرع. رغم أن نكس التهاب الكبد © يعتبر كلي الوجود. لكنه على الأغلب لا يؤدي إلى حدوث 
مشاكل هامة لعدة سنوات ويترافق مع مستويات خفيفة من ارتفاع الترانسأميناز. وأحيانا. قد يكون نكس التهاب 
لكبد © باكرا وهجوميا وشديدا. وتستخدم المعالجة المضادة للحمات في معالجة نكس التهاب الكيد © إلا ان 
كاده can‏ ودا ias‏ 

H‏ . التثبيط المناعي بعد الزرع: cee‏ . أصيحت العناصر المضادة للمناعة المستخدمة في الوقاية من حدوث الرخض 
Sieh gael F‏ الششرية والسيكاوسبورين أو التاكروليموسن. أحيانا: يمكن إضافة الأزاتيوبورين 
و ميكوفينولات الموفيتيل من أجل إنقاص جرعة السيكلوسبورين أو التاكروليموس لدى مرضى مصابين بأفة 

كلوية أو آفة كبدية مناعية ذاتية. 

VII‏ الرفض: يتعرض 460 من آخذي الكبد إلى نوبة رفض واحدة على الأقل من حالات الرفض الحاد. وغائبا ما 
تحدث بين اليوم 4 و 21 بعد الزرع. يتميز الرقض dale‏ بحدوت الحمى مع زيادة الحبن وتناقص إنتاج الصفراء 
نوعيا وكميا مع ارتفاع قي تعداد الكريات البيض الكلي وتعداد العدلات بشكل خاص وزيادة مستويات البيلليروبين 
والترانسأميناز. يتم تشخيص حالة الرقض الكبدي عبر اجراء خزعة كبدية عبر الجلد. وف الفترة الباكرة بعد 
الزرع. يتم استقصاء الاسباب التقنية لسوء الوظيفة الكبدية بواسطة التصوير بالامواج فوق الصوتية الدوبلر من 
اجل Se‏ سلوكية الاوعية. ويتم اجراء تصوير للطرق الصفراوية عبر ال Ttube‏ من Jot‏ استيعاد وجود انسداد 

في القناة الجامعة أو تسريب. تتضمن الموجودات النموذ جية في الخزعة والمتوافقة مع رفض حاد US‏ من ثلاثية 
صل اللمفاويات البابية والتهاب بطانة الأوعية ( توضعات للخلايا وحيدة النوى تحت البطانة) وتاذي وارتشاح 
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القناة الصفراوية. ويتشكل الخط الأول في معالجة الرفض الحاد من إعطاء دفعة من الستيروئيدات القشرية 
ews)‏ ريد ولون 1 غرام وريديا) . وإذا استجابت حالة الرفض بشكل مناسب. يعطى المريض دورة علاج 
بالستيروئيدات (میتیل بريدنيزولون 50 ملغ و وريديا أربع مرات في اليوم لأربع جرعات. ثم 40 ملغ وريديا أربع 
مرات ق في اليوم لأربع جرعات. ثم 30 ملغ وريديا أريع مرات في اليوم لأربع جرعات. تم 20 ملغ وريديا wl‏ 
مرات في اليوم لاربع جرعات. ثم 20 ملغ وريديا مرتين في اليوم لجرعتين. ثم 20 ملغ فمويا من البريدنيزون 
مرة يوميا) مع تعديل خطة التثبيط المناعي (والذي قد يتضمن إضافة الأزايتوبرين أو ميكوفينولات الموفيتيل) . 


زرع المعثكلة. 

|. الاستطبابات: يصيب الداء السكري DM‏ حوالي 6.3 % من الأمريكيين ويعتبر السيب السادس للوفاة. كما يشكل هذا 
etal‏ السب الأساسي لحدوث القصور الكلوي والعمى عند البالفين. وتتضمن الاختلاطات طويلة الأمد الأخرى 
للداء السكرى كلا من احتشاء العضلة القلبية والصدمة والبتر والاعتلال العصبى. eis‏ الطرق غير الجارحة فى 
الحفاظ على سكر الدم سويا والوقاية من الاختلاطات طويلة الأمد لذ DM‏ من استخدام مضخات أنسولين ذاتية 
التنظيم. وذرع جزر الخلايا المعتكلية. وزرع كامل المعثكلة. 

يتم إجراء زرع المعتكلة بشكل شائع في سياق : عملية زر رع كلية (سواء Ul‏ العملية أو ويعدها) بسيب داع ع سکري 
مختلط بداء « SHS‏ ما اوحار كما يجرى ي أيضا عدد محدود من عمليات زرع معثكلة لوحدها فقط. 
. مضادات الاستطياب: د تعتبر مضادات استطباب زرع المعثكلة مشابهة لتلك المشاهدة د قي زرع الكلية. ٠‏ وتتصمن حالات 
العجز التالية لل DM‏ (مثل التنخر المحيطي. انكسار ر معاوضة قلبية معند . اعتلال أعصاب محيطية مسبب للعجز). 
Ls‏ أن cade sled‏ التبغ يعتبر أيضا مضاد استطباب نسبي لعملية زرع المعثكلة. 
All‏ . العمل والتقييم قبيل العمل الجراحي: تعتبر الإجراءات المتبعة لدى مريض زرع معثكلة محتمل مشابهة لما يجرى 


لدى آخذي الكلية. وتتضمن تحديد وجود آفات مرافقة LS)‏ يظهر فى الجدول 28-3). ومن أجل السماح بتمييز 
نتائج الجيدة لزرع المعثكلة على اختلاطات ال DM‏ يجب إجراء تقييم دقيق قبيل الجراحة للحالة العصبية والعينية 
لدى المريض. 


IV‏ تأمين متبرع المعثكلة: يتم تأمين متبرع المعذكلة كجزء من عملية قطف عدة gaisma‏ مضادات استطياب 
لتبرع بالمعتكلة كلا من وجود الداء السكري أو التهاب معثكلة أو رض على المعثكلة أو وجود تلوث شديد داخل 
لبطن. وبالرغم من أن الكبد والمعثكلة يمكن | ن يتشاركا بالتروية الدموية . لكن يمكن الحصول على قطف مشترك 
lag!‏ يشكل ۽ آمن دون اد ديه أي من العضوين BETEN‏ عملية قطف العضو .. يعتبر من الضروري تمييز الشرايين الكيدية 
aslo?‏ أو اللاحقة التى قد LESS‏ من الشريان ١‏ لمعدي الأيسر أو من ال ٠ .SMA‏ يتم غسيل الأحشاء البطنية بمحلول 
aby UW‏ إزالة الكيد والمعثكلة والعفج والطحال معا ككتلة واحدة. ai.‏ يتم فصلها ضمن ظروف حفط باردة. em‏ 
قطع الشر يان الطحالي عن الجذع الزلاقي ي كما يتم قطع الشريان ال SMA‏ عند منشته أو بعد منشأ شريان كيد 
cel‏ شاذ (إن وجد). تتم خياطة مساريقا الأمعاء الدقيقة بشكل يدوى أو بواسطة الستابلر. 
V‏ عملية زرع المعتكلة من متبرع Aia‏ 
6. أشكال زرع المعتكلة: ; ; 
1. زرع المعثكلة المعزول: تتألف التقنية الأكثر شيوعا وقبولا لزرع المعثكلة قي الولايات المتحدة من عملية زرع 
معثكلة كاملة مع تأمين نزح وريدي إلى داخل الدوران الجهازي وتصريف الغدد خارجية الإفراز إلى داخل 


الأمعاء. وتنصح بعض المراكز بتأمين نزح وريدي نحو الدوران البابي. والذي قد يترافق مع نوبات Jal‏ للرفض 
الحاد. 

تحت ظروف الخزن البارد. يتم عزل وريد الباب. واذا كان هذا الوريد قصيرا جدا بحيث لا يسمح 
بإجراء مفاغرة خالية من الشد. يمكن استخدام طعم ذاتي من المتبرع مأخوذ من الوريد الحرقفي. تجرى 
عملية إعادة انشاء الشريان ال SMA‏ والشريان الطحالي باستخدام طعم داتي من الشريان الحرقفي للمتبرع 
متفرع بشكل حرف -Y‏ يتم الاحتفاظ بالقطعة الثانية من العفج فقط مع المعثكلة. ab a‏ 


إلى الوريد الحرقفي أو الوريد المساريقي العلوي. وتتم مفاغرة طعم الشريان الحرقفي الأصلي للمتبرع إلى 
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ا . يتم فتح القطعة العفجية المزروعة. ويتم cl yal‏ مفاغرة عفجية مثانية. 


ودلا هن ذلك . يمكن أن تتم مفاغرة القطعة العفجية مع طرف Roux-en-Y‏ من أجل تأمين تصريف نحو 
الأمعاء. يتم ترك المعثكلة المزروعة قي الميزابة جانب الكولونية اليمنى. واذا تم إجراء زرع AMS‏ يتم زرعها 
قي الجهة اليسرى. 


2. زرع المعشكلة والكلية المترافقين: يمكن اللجوء إلى ذلك لدى مرضى الداء السكري المعتمد على الأنسولين الذين 
يكونون معتمدين على التحال الدموي أو على وشك الاعتماد والذين تبلغ تصفية الكرياتينين لديهم أقل من 
0 مل/د. تتألف بعض مزايا الزرع المشترك من القدرة على مراقبة رفض المعثكلة عن طريق مراقبة رفض 
الكلية. كما ان المريض يتعرض لمجموعة واحدة من مستضدات المتبرع. 

د زرع جزر الخلايا المعثكلية: ما تزال تجريبية ولم تحصل حتى OY‏ على قبول واسع. يتم عزل خلايا الجزر 
المعثكلية وحقنها ضمن وريد الباب لكي تنزرع ضمن الكبد. وتتضمن المشاكل الأساسية التي تواجه هذه 
الطريقة هنا تأمين خلايا جزر كافية لتحقيق الاستقرار السكري قي الدم والفشل في الحصول على استقلال 
طويل الامد عن إعطاء الانسولين. إلا ان خطط التثبيط المناعي الأحدث وطرق العزل التي تم تحسيتها قد 
أعطت وعودا بزيادة معدل النجاح المنخفض نظريا. وهنالك عدد من التجارب السريرية التي تجرى حاليا. 

8 . تصريف الجزء خارجي الإفراز من الغدة: 

1. التصريف نحو الأمعاء: تلجأ العديد من البرامج حالياً الاستخدام نمط التصريف المعوي. والذي gabe‏ إلى تجنب 
حدوث الحماض واستنزاف الحجم والاختلاطات البولية التي ترافق التصريف نحو المثانة. يمكن تأمين هذا 
التصريف عبر مفاغرة القطعة العفجية إلى الأمعاء الدقيقة بشكل مفاغرة Arola‏ جانبية او بشكل طرف 
.Roux-en-Y‏ أما Solis‏ هذا النمط من التصريف فتتضمن عدم القدرة على مراقبة الإفرازات خارجية 
الإفراز مع وجود معدل أعلى لحدوث فشل تقني 

2 التصريف نحو المثانة: تتضمن مزايا هذه التقنية القدرة على مراقبة الاميلاز ق Soll‏ الامر الذي يسهل 
من تشخيص الرفض باكرا. كما يمكن إجراء خزعة بالإبرة داخل العفج عبر تنظير المثانة من أجل تشخيص 
الرفض. أما المساوئٌ الأساسية للتصريف المثاني فهي اضطرابات السوائل والشوارد والاختلاطات البولية 
[ونتضوين dra ald!‏ وإنتانات السبيل البولي والتضيقات الإحليلية والتهاب المعتكلة القلسي) والتي تنجم 
عن نزح السوائل والبيكربونات والأنزيمات إلى داخل المثانة 

الا. التدبير والمراقبة بعد العمل الجراحي: 

6. التشبيط المناعي: ويتألف من معالجة رباعية مع إعطاء الأضداد والتاكروليموس والبريدنيزون وميكوطينولات 
الموفيتيل) . 

8. سكر المصل: تتم مراقبة غلوكوز المصل خلال وبعد عملية الزرع. ويتم ايقاف تسريب الأنسولين الوريدي خلال 
الساعات الأولى بعد عملية زرع المعثكلة عادة. 

C‏ الرفض: يشك بحدوث رفض للمعتكلة المزروعة عادة عند حدوث ارتفاع في اميلاز المصل أو هبوط قي أميلاز 
البول. عادة ما يحدث رفض للمعتكلة والكلية المزروعين معا في نفس الوقت: لكن قد قد يكون هذا الرقض tee‏ 
أحيانا. . يتم التفكير بحدوث رفض للكلية المزروعة بوجود ارتفاع في الكرياتينين. ويتم تأكيده بالخزعة عادة. 

يمكن إجراء خزعة من المعثكلة المزروعة إما عبر الجلد أو عبر تنظير المثانة. يعالج الرفض بالستيروثيدات 
القشرية أو بالأدوية المضادة للمفاويات. 

0. الاختلاطات المتعلقة بالطعم: الى جانب الرفقض. تتضمن اختلا طات زرع المعثكلة SIS‏ من الحماض الاستقلابي 
والتجفاف. تعزى هذه الاختلاطات إلى ضياع الصوديوم والبيكربونات ضمن البول من خلال العفج المزروع. 
ويمكن تجنب حدوتها باللجوء إلى التصريف المعوي. وهنالك اختلاطات شائعة أخرى تتضمن التهاب المعثكلة 


وانتانات السبيل البولي والتهاب الإحليل وتسريب المشاغرة المثانية العفجية. قد نشاهد أيضا حالات من الإنتان 
يال .CMV‏ 
VII‏ التأثير على الاختلاطات الثانوية للداء الس ديه يزال التأثير الكامل لزرع المعتكلة على الاختلاطات 


الثانوية للداء السكري غير واضحة بشكل كامل. قد يؤدي زرع المعثكلة الى منع تطور اعتلال الكلية السكري 
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الجدول 8-28 أسباب قصور الأمعاء: 


خثار الشريان المساريقي العلوي glo‏ كرون 

صمة الشريان المساريقي العلوي الرض 

التهاب الأمعاء والكولون النخري التشعيع 

الانفتال ورمي (ورم رباطي. داع بولیبات) 

انشقاق البطن الخلقي انسداد كاذب 

رتق الأمعاء 
مرضى £29 الكلية. كما يمكن eae al‏ إلى 1 ستقرار حالة اعتلال الشيكية السكري وتحسين اعتلال الأعصاب 
السكري. 

زرع الأصصاء: 


يحدث القصور المعوي عندما تنخفض مساحة السطح المخاطي الفعال الوظيفي للسبيل الهضمي إلى أقل من الحد الأدنى 
الضروري لتأمين هضم وامتصاص كافيين للطعام. وقد ينجم ذلك عن ضياع abati‏ و عن آفة معوية (الجدول 28-8). 
لقد أدى تطوير ال TPN‏ إلى القدرة على تأمين بقيا طويلة الأمد للرضع والبالغين المصابين بقصور أمعاء. إلا أن ال TPN‏ 
تمتلك محدوديتها الخاصة وامراضياتها المرافقة ٍ 
!. الاستطبابات: إن البالغين والأطفال المصابين بقصور معوي مؤكد وموثق دون احتمال للبقيا طويلة الأمد اعتمادا على 
ال TPN‏ يعتبرون مرشحين لزرع الأمعاء. يقال بوجود قصور أمعاء لدى أطفال بعمر أقل من سنة عندما يصبحون 
بحاجة إلى تأمين أكثر من 50 * من حاجياتهم الحرورية عبر ال TPN‏ بعد خضوعهم لعملية استتصال للأمعاء 
الدقيقة قي مرحلة الرضاعة. أو عندما يصبح أطفال بعمر أكبر من 4 سنوات بحاجة إلى تأمين 30 % من حاجياتهم 
الحرورية عبر ال TPN‏ كذلك ls‏ الأطفال الأكير سنا أو اليالغين الذين يتلقون أكثر من %50 من متطلباتهم 
الغذائية عير ال TPN‏ لفترة تزيد على سنة يمكن اعتبارهم مستطبين لزرع الأمعاء . وهنالك اعتبارات اخرى تتضمن 
المدخل en‏ والاختلاطات الانتانية المتكررة المتعلقة بقثاطر الوريد المركزي وطول مدة الاستشفاء وتراجع النمو 
والقصور الكبدي الصفراوي التالى لد TPN‏ طويلة الأمد. 
|!. قطف الأمعاء من المتبرع: noe‏ عادة تقنيات قطف عدة أعضاء. وتتم إزالة الكبد والمعدة والعفج والمعثكلة 
والأمعاء الدقيقة بشكل ALS‏ واحدة ومن ثم يصار إلى فصلها تحت ظروف التخزين البارد. ٠ o‏ يمكن أن يتم 

قطف الأمعاء لوحدها أو مع مع الكبد. . 

IH‏ عملية زرع الأمعاء: عند المرضى Quill‏ يتلقون طعما غيريا معويا فقط يتم إجراء مفاغرات وعاثية بين الوريد 
المساريقي العلوي للمتبرع ووريد الباب لدى الآخذ. كذلك بين الشريان المساريقي العلوي للمتبرع والأبهر لدى الآخذ 
bel‏ المشاغرات الوعائية الجر لدى المرضى الخاضعين لزرع طعم معوي وكبدي مشترك فتشابه تلك المجراة في 
حالات ال OLT‏ القياسية. ويتم إكمال مشاغرة الأجوف السفلي أعلى وأسفل الكبد. ويتم تأمين التروية الشريانية بعد 

إجراء مفاغرة وريد الباب باستخدام رقعة من الأبهر دحتوي على الشريان المساريقي العلوي والجذع الزلاقي. 

IV‏ التدبير بعد العمل الجراحي: 

A‏ التثبيط المناعي والوقاية من الإنتان: يتم استخدام التاكروليموس والبريدنيزون م في التثبيط المناعي التالي 
للزرع. وتتم مراقبة رفض الطعم عبر إجراء خزعات متكررة بالتنظير الهضمي. قد يشير الإسهال المائي الى 
رفقض الطعم أو والى إنتان شديد. ٠‏ ومع عودة الوظيفة المعوية. يتم البدء بالتغذية بحمية من العناصر الأساسية 
ومن ثم تزاد حسب تحمل المريض. وتتضمن الوقاية من الإنتان الحموي والفطري استخدام الغانسيكلوفير 
pares‏ ادات الا معا الف لفموي وجرعة منخفضة من الأمفوتريسين 8. 

B‏ الاختلاطات الفعالة: تتضمن المخاطر المرتبطة بعملية زرع الأمعاء قصور (رفض) الطعم لدى حوالي 50 # من 


485 clack! زراعة‎ 28 haii 


الحالات خلال 3سنوات. كما أن تشارك زرع الأمعاء والكبد يحمل des‏ جميع المخاطر الإضافية المرتبطة بزرع 
الكيد. ومن المخاطر التي تزداد حدوثا لدى مرضى زرع الامعاء نذكر حدوث ما يسمى بداء المضيف مقابل 
الطعم وداء تكاثر اللمفاويات بعد الزرع. أما الاختلاطات المرتبطة بالتثبيط المناعي المعتمد على التاكروليموس 
فتتضمن الداء السكري والصداع وسمية الجملة العصبية المركزية والسمية العصبية المحيطية والسمية الكلوية. 
وكما في أي تثبيط مناعي فعالء تكون هنالك زيادة في نسبة خطورة حدوث الإنتان أو الخباثات. 


الحروق 


تشكل الحروق أذيات نسيجية تنجم عن تماس مياشر مع سوائل أو غازات أو سطوح حارة. أو مسببات كيماوية. أو 
الكهرياء. أو و الإشعاع. وقي أغلب الأحيان يكون الجلد هو الأكثر إصابة. الأمر الذي يؤدي إلى ضعف وظيفته كحاجز أمام 
الأذية والإنتان وكمنظم لحرارة الجسم وفقدان السوائل والإحساس. إن أكثر من 2 مليون من الأشخاص في الولايات 
المتحدة يصابون بالحروق Ji‏ سنة. وأكثر من 50.000 منهم يتم قبولهم في المشفى. ويكون حوالي 75 من أولتك المقبولين 

في المشفى مصابين بحروق el‏ تغطى أقل من 10؟ من مساحة سطح الجسم BSA‏ لديهم. وقد أدت التطورات في تدبير العناية 
بالحروق إلى الاستمرار في خفض الوفيات وتحسين نوعية الحياة لدى ضحايا الحروق. 


تقييم وتدبير أذيات الحروف: 
|. التقييم: 
A‏ ألية الأذية: إن تمييز آلية الأذية من المريض أو و من المرافقين تفيد في توجيه التقييم. إن الحروق التي تحدث 
في Ain‏ مغلقة LS)‏ في حروق النار) غالبا ما تؤدي ) إلى أذية استنشافية بالإضافة إلى الاذية الحرارية. Ol‏ 
الإنفجارات يمكن أن تؤدي إلى أذية انضغاطية في الرثتين وقد تؤدي إلى حدوث رضوض ALS‏ يجب أن يتم 
توثيق مصدر الحرق ومدة التعرض وزمن الأذية والبيئة بشكل دقيق 3 
B‏ الأذيات المرافقة: قد تحدث أذيات مرافقة Gal‏ مريض الحروق ore‏ أن تكون ناجمة عن الانفجارات أو 
السقوط أو و القفز في محاولة للهرب. وقد تحدث أحيانا كسور أو أذيات قي أعضاء بطنية أو تكدم رثوي أو ريح 


اضدوية bel‏ 
0 عمر المريض: يعتبر عمر المريض gays‏ هام كنا على اجه حيث أن الرضع وكيار السن يعتبرون دوي 
الخطورة الأعلى. كما أن القرارات المتخذة في , العناية كمر يضر ں داخلي ١‏ و كمريض خارجي أو ضمن وحدة الحروق 


تتاثر بشكل كبير بعمر المريض. تعتبر الحروق شکلد شائعا < cys‏ اشكان تناذر الطفل المضهد child abuse‏ ويجب 
أن يتم الشك به عندما تكون آلية الأذية غير متطابقة مع نمط الأذية. el‏ ۽ الشيوخ نقص في 
المخزون الاحتياطي للجسم بالإضافة إلى المشاكل الداخلية الأخرى التي يمكن أن تكون موجودة. مما يجعلهم 
مو كرضي ندري العطورة العالية: 

0. الحالة الصحية: يجب أن يتم الانتباه إلى المشاكل الصحية الموجودة الأخرى التي يمكن أن تؤثر على تدبير الحرق. 
بما فيها القصة التحسسية والدوائية وافات ارتفاع الضغط والداء السكري. يجب إجراء استعراض مجمل ودقيق 
لجميع أجهزة الجسم مع الانتباه بشكل رئيسي للجهاز القلبي والرثوي والكلوي والهضمي. 

E‏ المعالجة قبل الوصول إلى المشفى: يجب تحديد وتسجيل المعالجة المطبقة قبل الوصول إلى المشفى. بما في ذلك 
العناية التي تم تطبيقها من قبل المريض نفسه ومن قبل فريق الاستجابة الإسعافية. يجب تسجيل السوائل 
المعطاة بشكل دفيق وطرحها من الحاجات المطلوبة من السوائل ف اول 24 ساعة من الاذية. 

F‏ الفحص السريري: 

1. الطريق الهواني: يمتلك تقييم ودعم الطريق الهوائي الأو ولوية هنا. حيث أن وذمة النسيج فوق المزمار يمكن أن 
تتطور خلال ال12 ساعة الأولى وقد تؤدي إلى انسداد الطريق الهوائي بسرعة. تقوم الحنجرة بحماية النسيج 
تحت لسان المزمار من أذية حرورية مياشرة لكنها لا تحمى من الأذية الناجمة عن استنشاق الغازات السامة. 
يجب الشك بادية استنشافية إذا تعرض المريض للحرق Wy As‏ مغلقة أو ضمن انفجار. وتتضمن العلا مات 


السريرية MS‏ من البحة والصرير وحروق dag!‏ وحروق شعر الوجه وتقشع Acre alge‏ ووحود الكريون ضمن 


البلعوم الفموي. يعتبر تنظير الحنجرة المباشر مفيدا في الحالات المشتبهة لكنه يجب ان لا يؤخر اجراء تنبيب 
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رغامي فوري بأنبوب واسع الفوهة اعتمادا على الاستطبابات السريرية. يعتبر التنظير القصبي مفيد بشكل 
خاص قي تشخيص الأذية الاستنشاقية لدى مرضى مصابين باذيات صامتة سريريا في الطريق Aloe!‏ وفي 
تسهيل حالات التنبيب الصعب. وض التنبؤ ببدء حدوث متلازمة الكرب التنفسي لدى البالغين. 0 

2 التنفس: يجب أن يتم تقييم patil‏ من age‏ الجهد المبذول وعمق التنفس اقا الأصوات التنفسية. إن 
وجود الوزيز أو الخراخر يشير اما إلى أذية استنشاقية أو إلى استنشاق محتويات المعدة. إن الحروق العميقة 
الدائرية في الصدر يمكن أن تعيق الشهيق. الأمر الذي يضطرنا ce‏ ء شقوق إرخاء في الخطين الإبطيين 
الأماميين في الجهتين. إن وجود eee‏ للكاربوكسي هيموغلوبين تتجاوز #10 تشير إلى أذية استنشاقية 
(عند غير المدخنين). LÍ‏ المستويات التي تتجاوز %30 فتترافق مع ile‏ 2 الحالة العقلية: أم مستويات 
تتجاوز %60 فلا تعتبر متلائمة مع الحيأة. 

3. الدوران: يتم تقييم الدوران لبيان وجود صدمة ( نبض سريع أو ضعيف اوغائب) مع الإرواء النسيجي. وتتضمن 
علامات الإصابة في الإرواء المركزي كلا من الزرقة والهياج وتغيم الوعي. إن انزياح الحجم داخل gileyi‏ 
إلى الحيز الخلالي. بالاشتراك مع فقدان الماء un‏ رن من أذية الحرق يمكن أن يؤديا الى إنقاص 
حجم الدم الجاثل في الدو ران بسرعة. إن الحروق الدائرية كاملة السماكة في الطرف أو حروق الرقبة تحتاج 
إلى اجراء شقوق إرخاء إذا تعرض الدوران بعد الأذية للإصابة. ونادرا ما تكون هنالك ضرورة لإجراء شقوق 
الإرخاء خلال الساعات الستة الأولى من الأذية. 

4 إزالة الثياب: Ul cary‏ ل ا الحد من انتشار واستمرار الحرق من المنتجات الصنعية 
المذابة أو المواد الكيماوية ومن أجل اجراء تقييم كامل لمساحة سطح الجسم المصابة في أثناء الفحص البدئي. 
ويؤدي غسيل الأذية بالماء أو المحلول الملحي النظامي إلى إزالة البقايا المؤذية. كما يجب إزالة الحلي (خاصة 
الخواتم) من أجل منع الأذية الناجمة عن زيادة الوذمة النسيجية. j‏ 

1 1 .)29-1 عمق الحرق (الجدول‎ G 

:. حروق الدرحة الأول: تكون محدودة ضمن البشرة. ويكون الجلد Uja‏ ومحمرا. لا يوجد فقاعات. هذه الحروق 
تندمل غالبا بشكل عفوي خلال 3 - 4 أيام. 

2 حروق الدرحة الثانية: يمكن تقسيمها الى حروق جزئية السماكة سطحية أو عميقة. وتكون محدودة 
الطبقات الأدمية من الجلد. تتحدد اصابة الحروق السطحية جزثية السماكة ضمن الأدمة الحليمية. 
تظهر الحروق ) حمراء aah‏ ذات فقاعات. وغاليا ما تتعرى البشرة وتصيح رطية وذات مظهر مرقط أحمر 

او وردى. ويكون النسيج المصاب Use‏ جدا. خاصة Gigs‏ يتعرض للهواء. fie‏ هذه Wile Lis ee‏ عن 

تماس مباشر وسريع مع السطوح أو السوائل الحارة أو اللهب أو المواد الكيماوية. بالمقابل تؤدي الحروق 
العميقة جزثية السماكة الى اصابة الأدمة الشبكية وبالتالي يمكن أن تؤدي إلى أذية بعض ملحقات الأدمة 
الأعصاب. الغدد العرقية. جريبات الشعر). وبالتالي. يمكن لهذه الحروق أن تكون أقل حساسية. أو يمكن 
للأشعار أن تقتلع بسهولة من المناطق المصابة بهذا النمط من الحروق. مع ذلك تبقى الطريقة الوحيدة 
للتمييز بين الأنواع السطحية والعميقة من الحروق جزئية السماكة هي طول زمن الشفاء. حيث تميل الحروق 

لسطحية GY‏ تندمل خلال أقل من أسبوعين: في حين أن الحروق العميقة تحتاج إلى 3 أسابيع على الأقل. 

بالإضافة إلى ذلك. يمكن لأي حرق جزئي السماكة أن يتحول إلى حرق كامل السماكة مع الوقت ٠‏ خاصة Di‏ 

كان الإنعاش البدئي غير كاضي. 1 

3. الحروق كاملة السماكة (الدرجة الثالثة أو الرابعة): وهي تصيب جميع طبقات الجلد وأحيانا النسيج 
تحت الجلد. فى حروق الدرجة الثالثة تتعرض ملحقات deol‏ (بما طيها الجريبات الشعرية والغدد aad pall‏ 
والزهمية والألياف الحسية للمس والألم والحرارة والضغط) للتدمير. ويؤدي ذلك إلى سطوح غير مؤلة غير 
حساسة dale‏ يمكن أن تبدو و بيضاء ومطاطية أو متجعدة ومطقطقة: مع انكشاف الشحم تحت الجلد. تؤدي 
حروق الدرجة الرابعة eal‏ إلى اصابة الصفاق والعضلات والعظم. وغالبا ما تنجم عن تماس طويل الأمد 
مع مصادر حرورية أو تيار كهربائي عالي . يتم تدبير جميع الحر وق كاملة السماكة جراحيا ٠‏ ويجب أن يتم 
استشارة خبير بالحروق بشكل $298 

٠ :88۸ تقدير النسبة المثوية لل‎ H 

1 المناطق الصغيرة: إن مساحة سطح راحة يد المريض تبلغ %1 من ‘BSA‏ 
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الجدول 1-29. مخطط المعالجة في الأماط الثلاثة الختلفة لعمق الحروق الهامة سريرياً (A)‏ 


عمق الحرق )2( ١‏ مستوى الأذية المظاهر السريرية المعالجة النتيجة المعتادة 
سطحية جزئية الأدمة الحليمية ‏ فقاعات الوقاية من الكزاز إعادة البشرة خلال 7 - 21 
إعادة امتلاء غلوكونات كلور قادرا تتشكل:ندية مغرطة 
الشعريات هيكسيدين) النمو 
سلامة الإحساس عوامل موضعية العودة إلى كامل الوظيفة. 
الألمى (سلفا ديازين 
1 الفضة 1%) 
ضماد معقم مخلى 
)3( 
معالجة فيزيائية 
: الجبائر ضرورية 
عميقة جزئية الأدمة الشبكية فقاعات كما فى النروق إعادة البشرة خلال 21 - 60 
السماكة لون يتاحت eth‏ أن الستظحية جزئة يوم بغياب الجراحة 
أصفر السماكة. غالبا ما تتشكل ندبة 
غنات آل بان الاستئصال الجراحى مفرظة النهو 
ay‏ الباكر مع التطعيم العودة إلى كامل الوظيفة 
الجلدي قد يكون بشكل أبكر مع 
خياراً استخدام المعالجة 
الجراحية 
كاملة السماكة النسيج قد تكون الفقاعات كمافى الخروق غالبا ما يكون هنالك ده 
sai‏ غائبة dental‏ رة فى الوظيفة 
خت الجلد. المرونة. وبشكل السماكة Jerrya saas‏ 
الصفاق. خاص مظهر الاستئصال الجراحى نشی AE”‏ واف 
العضلات. أو جعدي فوق مع التطعيم الجلدي الطعم 
العظام البارزات العظمية في أسرع وقت مكن 


ae Qed x‏ ود امتلاع 
شعري 

تخثرأوعية شت 
الجلد. وقد يكون 
مرئياً 


غياب الإحساس الألمي 


(1حروق البشرة (الدرجة الأولى) تتظاهر سريريا بحمامة جلدية مع ألم ومضض. وتزول depun‏ وغالبا ما لا تكون بحاجة 


سوى إلى معالجة الأعراض. 


)2( لا يوجد طريقة واحدة مفيدة سريرياً في قياس عمق الحرق. ويعتمد التصنيف على المحاكمة السريرية. 
)3( كثيرا ما يتم حذف الضمادات المعقمة الخلاة في الوجه والعنق. 


الجدول 2-29. قاعدة التسعات في هديد النسبة dagiti‏ لمساحة سطح الجسم 


الجذع الأطراف 
الرأس والعنق أمامى pee‏ العلوي السفلي المناسل 
البالفين 9 18 18 9 18 1 
الرضع 18 128 18 9 14 35 
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2 المناطق الكبيرة: قاعدة التسعات: تقارب مناطق الجسم حوالي %9 من BSA‏ أو مضاعفاتهء وتظهر في الجدول 
29-2. لاحظ أن الرضع والأطفال يمتلكون نسبة أعلى عكسيا من ال BSA‏ في مناطق الرأس والعنق وأقل في 
الطرفين السفليين مقارنة مع البالغين. 

اا التدبير: 

.ف غرفة الإسعاف: 

1 الإنعاش: يجب طلبل استقنارة جراسية الجميع المرضى المضابين بأذية شديدة. 

a‏ الأكسجين: يجب إعطاؤه للمرضى المصابين بجميع الحروق ما عدا الصغيرة منها. يؤدي تطبيق قناع وجهي 
يؤمن اكسجين 100 عالي الرطوبة لدى المرضى المشكوك بإصابتهم باذية إنشاقية إلى مساعدتهم في 
التقشع من الطرق الهوائية ثية الجافة في معالجة الانسمام بأحادي أكسيد الكربون. ويمكن لآخرين الاستفادة 
من 2 - 6 لتر من الأكسجين عبر قنية أنفية. 

ط. المدخل الوريدي: يحتاج جميع المرضى المصابين بحروق تتجاوز BSA‏ لديهم 0 الى إعطاء سوائل وريدية. 
ويجب البدء فورا بفتح وريد محيطي بقثطرة كبيرة من قياس 16 أو أكبر من اجل تأمين الدعم الحجمي 
للدوران المحيطي. ويعتبر المدخل المحيطي في الطرفين العلويين أفضل من المدخل الوريدي المركزي يسبب 
خطورة الإنتان المرتبط بالقثطرة. وقد يتم وضع فثطرة وريدية عبر الحرق إذا كانت المواضع المناسية 

لأخرى غير متوافرة. ويجب تجنب القثاطر في الطرفين السفليين. إن أمكن. من أجل منع حدوث 

ختلاطات التهاب الوريد. 

c‏ السوائل: يتم إعطاء السوائل rer,‏ لدى جميع المرضى المصابين بحروق ذات BSA‏ تتجاوز %20. ويؤدي 

زدياد النفوذية الشعرية في منطمة eal‏ المتاذي إلى وذمة مع ضياع بالتبخر. ويؤدي التبخر البارد الى 

فقدان الحرارة. وقد يحدث هبوط حرارة. ويكون الحماض الاستقلابي الحاد تاليا Sale‏ لإنعاش غير كافي 
بالسوائل. كما أن الحماض الاستقلابي المستمر قد ينتج أيضا عن الاستقلاب غير الهوائي التالي لارتياط 

أول أوكسيد الكربون إلى السيتوكرومات الخلوية. : 

o)‏ طريقة باركلاند المعدلة: يتم حساب الاحتياجات الغروانية خلال أول 24 ساعة بعد الحرق اعتمادا على 
وزن المريض والنسبة المثوية للحرق BSA‏ ويكون حجم محلول رجر لاكتات خلال Jol‏ 24 ساعة = 4 مل 
BSA x‏ % (الحروق من الدرجة الثانية والثالثة والرابعة فقط) × وزن الجسم ues)‏ . ويتم إعطاء نصف 
الكمية المحسوبة خلال أول 8 ساعات والباقي على مدى 16 ساعة التالية. تعتمد حسابات الإنعاش 
بالسوائل على وقت حدوث الأذية وليس على وقت التقييم الطبي لهذه الأذية. ويتم طرح مقدار السوائل 
الوريدية المعطاة للمريض قبل وصوله إلى المشفى من الحجم الكلي المقاس. يجب التأكيد على أن هذه 
الصيغ هي فقط تقريبية. وقد تكون هنالك حاجة إلى اكثر او اقل من السوائل للحفاظ على elg!‏ 
نسيجي كاف كما يقاس حسب معدل النتاج البولي. إن المرضى المصابين بحروق استنشافية أو رض 
ميكانيكي مرافق أو اذية كهربائية أو شقوق إرخاء او إنعاش متاخر قد يحتاجون الى سوائل اكثر مما 
يتم تقديره حسب المعادلة لوحدها. كذلك. إن الأطفال الذين يقل وزنهم عن 30 كغ . يجب الاستعاضة 
عن معادلة باركلاند لديهم بإعطاء محلول دكستروز %5 (D5)‏ ضمن 1/4 محلول ملحي نظامي كسوائل 
إعاضة من Jal‏ تعويض الفقدان بالتبخر المستمر. يتم تقدير وزن المريض باكرا بعد الحرق لاعتباره 
كقياس اساسي بدثي في حسابات السوائل ومشعرا! يوميا في التدبير بالسوائل. 

ت المحاليل الغروانية: يفضل تأجيلها إلى ما بعد أول 24 ساعة من الحرق. وقد تمت مراجعة دور المعالجة 
بالأليومين في الإنعاش حديثاء وأشارت إحذى الاستنتاجات إلى ضرورة استخدامها بحذر بالغ. وإذا تم 
إعطاؤها باكرا لدى مرضى الاذية الاستنشاقية خلال الإنعاش. يمكن للالبومين ان ينتقل إلى الخلال 
وقد يؤدي إلى زيادة حدوت الاختلاطات الرئوية. وبمرور 24 ساعة. يتناقص التسريب الشعري. وعند 
المرضى المصابين بحروق BSA‏ فيها يتجاوز %30- يجب أن يتم تسريب محلول ألبومين %6 ( 0.3 - 0.5 
مل/ركغ لكل %1 من (BSA‏ لمرة واحدة وذلك من أجل استعادة الضغط السكوني البلاسمي. من ناحية 
أخرى. يجب إعاضة الفقدان غير المحسوس بمحلول 05۷ لدى البالغين أو DS‏ ضمن 1/4 لتر محلول 
ملحي نظامي لدى JLab‏ الذين يقل وزنهم عن 30 iS‏ وتؤدي مثل هذه السوائل إلى إعاضة الفقدان 
عبر التبخر و تلطيف فرط صوديوم الدم بعد الإنعاش. 
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aal قثطرة فولي: وتستخدم لمراقبة النتاج البولي كل ساعة كمشعر لكفاية الإرواء النسيجي. وبغياب وجود‎ d 
كلوية مستبطنة. يعتبر الحد الادنى للنتاج البولي الذي يبلغ 1 مل/كغ/ ساعة لدى الاطفال (الذين يقل‎ 
وزنهم عن 30 كغ) و 0.5 مل/كغ/ساعة لدى البالفين دليلا على التسريب الوريدي الكافي. ومن أجل التقليل‎ 
من الوذمة ما أمكن. يجب الانتباه إلى خفض الإماهة الوريدية عندما يتجاوز النتاج البولي 1.5 مل/كغ/‎ 
ساعة لدى المرضى البالغين.‎ 

guile‏ أنفي معدي: يتم اللجوء إلى إدخال أنيوب أنفي معدي مع تطبيق شفط خفيف عليه لدى المرضى 

لذين يتم تنبيبهم أو المصابين بغثيان وإقياء وتمدد بطني مستمر يتوافق مع علوص لاحركي. ومن الواضح 

أن جميع المرضى المصابين بحروق BSA‏ فيها أكثر من #25 يصابون بعلوص غير حركي. 

t‏ شقوق الإرخاء: قد تكون ضرورية ف الحروق كاملة السماكة المحيطة قي العنق أو الجذع أو الأطراف عندما 


تؤدي الوذمة النسيجية المتزايدة إلى إعاقة الدوران المحيطي أو عندما تؤدي الإصابة فى الصدر الى إعاقة 
لجهود التنفسية. إن الشقوق كأملة السماكة عبر النسيج المتموت غير الحساس (وليس أعمق منه) تؤمن 
راحة فورية. يتم إجراء شقوق إرخاء طولانية على الوجه الأنسي والوحشي للاطراف وعلى الخط الإبطي 


لأمامي للصدر. حسب الاستطباب (الشكل 29-1). dale‏ ما يتم إجراء هذه الشقوق في سرير المريض ولا 


الشكل 1-29. موضع شقوق الإرخاء. يجب إجراء شقوق منتصف الابط عند وجود انضغاط وعالي. ويجب أن يتم إجراء 
الشقوق عبر الأدمة والنسيج خت الجلد من أجل السماح بالتوسع الأقصى للفافة العميقة. 
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تحتاج إلى تخدير. لكن. في حالة حدوث حروق شديدة قي الأصابع بحيث تؤدي إلى حدوت تجفيف. تمتلك 
شقوق pias‏ الأنسية الوحشية فائدة قليلة. نادرا ما تكون شقوق الإرخاء مطلوبة خلال اول 6 ساعات بعد 
الحرق. وتعتد استطبابات شقوق الإرخاء على أرضية سريرية. وعادة. من أجل المساعدة في تقييم الدوران 
tall‏ يتم استخدام توثيق وجود نبض محيطي مجسوس أو إشارة على الدويلر. إلا أن الدراسات 
أشارت إلى أن العلاقة بين الضغط Jah‏ العضلات وأعراض وعلامات انضغاط الطرف La)‏ فيها النبض 
بالدوبلر) هي علاقة ضعيفة. وقد تم استخدام مخطط الحجم الضوئي بالأمواج تحت الحمراء PPG)‏ أو 
قياس الإشباع النبضي) كوسيلة متممة في تقييم الحاجة إلى شقوق الإرخاء. يرتبط ال PPG‏ مع الجريان 
الدموي والقياس المباشر لضغط الحجرة. وقي دراسة واحدة على 55 حالة حرق للاطراف. كانت هنالك 
علامات سريرية تقترح ضرورة olga!‏ شقوق الإرخاء لدى 6 من أصل 29 مريض. لكن. كان PPG‏ الطبيعي 
موجودا. ولم تؤدي المعالجة المحافظة إلى إمراضية على المدى الطويل. 
2 المراقبات: يعتبر قياس الإشباع النبضي المستمر من أجل تحديد الإشباع الأكسجيني مفيدا. . ومن Saal‏ 
المحاذير أن المستويات المرتفعة بشكل كاذب يمكن أن تلاحظ في حالة الانسمام بأول أكسيد الكربون. 
. الفحوص المخبرية: وتتضمن التعداد العام للدم و الزمرة والتصالب والشوارد ومشعرات الكلية. ووجه القند 
لمشيمي البشري بيتا (لدى الإناث) وقياس الخضاب الكاربوكسيلي الشرياني وغازات الخ الشريانية وتحليل 
لبول. ويتم اجراء مسح للسموم الدموية مع قياس لمستوى الكحول في الدم عندما تشير القصة السريرية أو 
فحص الحالة العقلية إلى ذلك. . ويتم الحصول على صورة شعاعية للصدر مع الانتياه إلى أنها نادرا ما تشير 
الى أذية استنشاقية باكراً. . ويتم الحصول على صور شعاعية للصدر إضاقية عندما يصبح التنبيب داخل 
الرغامي أو وضع خط وريدي مركزي ضروريا. ویعتبر ال ECG‏ ضرورياً في البدء. خاصة عند المرضى المسنين 
و اولك المصابين بحروق ASL pS‏ إن اضطرابات السوائل والشوارد خلال الإنعاش ومن ثم تحرك سوائل 
لوذمة بالحيز الثالث ث لاحقا إلى E‏ و اي ا م oe‏ 
4 الضمادات الرطبة: يتم تطبيقها على الحروق جزئية السماكة وتؤدي إلى تخفيف الألم بالحد من التعرض 
للهواء. كما أن تطبيق الماء البارد على الحروق الصغيرة جزئية السماكة قد يؤد ی الى تخفيف الأعر sel‏ 
لكن يجب تجنب ذلك لدى مرضى الحروق الواسعة ( > %25 (BSA‏ وخاصة لدى الرضع (الزمرة العمرية 
ذات الخطورة العالية لهبوط الحرارة). كما أن الماء اليارد eas‏ سيا ره ذا سكن أن كر نك كر مي 
ومساحة سطح 0 
5 التسكين: يتم إعطاء | لمكن ريدي كل 1ج فسا مسف is i‏ وو ا كن غات دير see‏ 
هبوط الضغط وغرط التسكين والتثبيط التنفسي. 
6. الصور الفوتوغرافية والخططات: وتشمل ال BSA‏ المصابة وسماكة الحرق. وتعتبر مفيدة في توثيق الأذية. كما 
يمكن أن تسهل , الاتصال يمن الأعضاء المختلفين لفريق العناية بالمريض وتفيد لأغراض طبية قانونية في حالات 
gl elate]‏ سوه معاملة JULY‏ 
7 الفسيل والتنضير الباكر: يتم إجراء ذلك باستخدام المحلول الملحي الطبيعي وأدوات معقمة من أجل إزالة جميع 
طبقات الجلد الظهارية الفضفاضة. ويتلو ذلك تطبيق عوامل موضعية مضادة للجراثيم ومن ثم ضمادات 
عقيمة. وبشكل wale‏ يكون من الأفضل والأكثر أمانا ترك الفقاعات سليمة لأنها تسمح بالاندمال ضمن Ay‏ 
عقيمة وتؤمن بعض الحماية للادمة تحتها. وحالما تتمزق. او عندما تكون ا ا (>2سم) ورفيقة 
glial‏ و sea‏ عو جل gia‏ حدوث الإنتان. واذا كانت الحروق ناجمة عن التعرض لواد كيماوية 
ل ee no‏ . وتزأل المواد الكيماوية الجافة من الجلد قبل الغسيل 
geil‏ من JUS‏ ضمئن المحلول و واحداث المزيد من الأذية . تحتاج حروق القرنية قي العين إلى غسيل مستمر 
لعدة ساعات مع أجراء استشارة عينية هورية. 
8. العوامل الموضعية المضادة للجراثيم: وتعتبر حجر الاساس في تدبير الحروق. أن العضويات الممرضة الاكثر 
Goa‏ التي تختلط بالحرق هي , العنقوديات المذهبة والبسودوموناس والمكورات المعوية والأمعائيات والعقديات 
من الزمرة A‏ والمبيضات المبيض. ولا يتم اعطاء الصادات الجهازية وقائيا بل تترك لحالات الإنتان المثبتة. 
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يمكن لتكاثر الجراثيم أن يحدث تحت قشرة الجلد عند اتصال المناطق الحية مع غير الحية. مما يؤدي إلى 

تقيح تحت القشرة مع انفصال القشرة. إن العضويات الممرضة المجهرية يمكن أن تغزو النسيج المستبطن. 

مؤدية الى حدوث إنتان واسع وغازي في الحرق. وتكون نسبة حدوث الإنتان الغازي أعلى لدى المرضى المصابين 

بقصور أعضاء متعدد أو حروق ذات BSA‏ أكبر من %30 وحتى BSA‏ كلية. Lasi‏ يكون بالإمكان تمييز 
العضوية na‏ المسببة بحد ذاتها. يتم توجيه المعالجة بالصادات نحو تلك العضوية. وقد يكون من المفيد 
أحيانا د تشخيص إنتان غازي. وتحتاج التقنية الى خزعة 500 ملغ من القشرة المشتيهة والنسيج المحترق 
المستبطن. إن ages‏ العضويات الممرضة ضمن أنسجة حيوية يؤكد التشخيص. ويتعلق عدد العضويات الممرضة 
في النسيج الحيوي مع معدل الوفيات. وتتطلب المعالجة هنا استتصال القشرة المصابة بالانتان مع تطبيق 

المعالجة الموضعية/ الجهازية بالصادات المناسبة. s‏ 

a‏ سلفاديازين الفضة (سلفادين): وهو العنصر الأكثر استخداما لأنه غير مخرش ويمتلك أقل تأثيرات 
جانبية؛ والني يكون اكثرها سوءا هو نقص كريات بيض مؤقت ple‏ خلال الأيام 1 - 3 الأولى. يتم تطبيقه 
بشكل كريم: مما يؤدي الإقلال من تبخر الماء وفقدان الحرارة وبالتالي يقلل من الاحتياجات الحرورية 
يعتبر مضاد استطباب عند المرضى المصابين بعوز غلوكوز — 6 = فوسفاتاز. 

b‏ مافينيد أسيتات (سلفاميلون): وهو مثبت للجراثيم ويتمتع بتفطية أفضل لسلبيات الغرام (خاصة ضد 
(P. aeruginosa‏ واللاهوائيات. بالإضافة إلى إمكانية الاختراق العميق للقشرة المحروقة. كذلك. تشكل 
الحروق التي تصيب مناطق الغضاريف غير الوعاة (مثل الأذن) مواضع مثالية لتطبيق هذا الدواء. لكنه 
يعتبر مؤلا ويمتص جهازيا بسهولة. كما أنه قد يؤدي إلى حماض استقلابي مفرط الكلور عبر تثبيط 
الكاربونيك إنهيدراز. 

c‏ سلفات البوليميكسين 8 ( بولي سبورين) ويعتبر ذو تحمل جيد قي جروح الوجه ولا يؤدي إلى تبدل لون 
الجلد. حيث ان سلفاديازين الفضة يسيب ذلك أحيانا. 

Na الفضة: وتمتلك أفضلية أقل للاستخدام بسبب اضطرابات الشوارد الشديدة الناجمة عن رشح‎ ot pid 
يعتبر‎ ٠ eae eo و ۸ و ا© من الحرق وسهولة اصطباغ الجلد والملابس.‎ 
٠ هذا الدواء خيارا مقبولا. مع التأكيد على مراقبة الشوارد بشكل لصيق.‎ 

:(Westaim Biomedical. Exeter. NH) Acticoat .e‏ أصبح يكتسب القبول pene‏ هذه الضمادات تأتي بشكل 
لصاقات سهلة التطبيق. وتقوم بتحرير شوارد الفضة ببطء. وتتمتع بفعالية جيدة مضادة للجراثيم. ويمكن 
تركها في مكانها لفترة 3 ايام. إلا ان كلفتها يمكن أن تجعلها غير مناسية قي بعض أنماط الإصابة. 

9 الوقاية من الكزاز: يجب ان يتم أعطاء ذيفان الكزاز 0.5 مل عضليا إذا كانت آخر جرعة تمنيع قد اعطيت قبل 
اكثر من 5 سئوات من حدوث الإصابة. اما !ذا كانت Wla‏ التمنيع غير معروفة: يجب إعطاء الغلوبولين المناعي 
البشري للكزاز (Hyper-Tet)‏ بجرعة 250 - 500 وحدة عضليا باستخدام محقنة وموضع حقن مختلفين عن 
ذلك المستخدم لإعطاء ذيفان الكزاز. 7 

0. مواضيع العناية الفائقة والحروق: تتضمن مثل هذه المواضيع كلا من إنتان جرح الحرق وذات الرئة والخمج 
الدموي والعلوص المعوي وقرحة كرلينغ (معدية عفجية) والتهاب المرارة اللاحصوي ومتلازمة الشريان 
المساريقي العلوي. 

a‏ الوقاية من قرحة الشدة (بواسطة حاصرات H2‏ أو مضادات الحموضة أو الأوميبرازول). ويجب تأمينها 
لجميع مرضى الحروق الواسعة والذين يكونون على حمية مطلقة. خصوصاً أولئك المصابين باعتلال 

wb‏ يعتبر الخثار الوريدى العميق والاختلاطات الختارية الصمية نادرة لدى مرضى الحروق. حتى عندما يتم 
الأخن Slush‏ عدم قدرتهم على الحركة وفرط قابلية التخثر لديهم والحاجة الشائعة لتأمين مدخل 
وريدي مركزي فخذي. ولا يوجد حاليا اتفاق على ضرورة الوقاية روتينيا. لكن هنالك بعض الزيادة حالياً 
في اللجوء لهذه الوقاية لدى المرضى البالغين المحروقين خلال الآفة الحرجة طويلة الأمد. 

c‏ مراقبة الغلوكوز: ويعتبر ذو أهمية مرتفعة أيضا. يترافق ضبط الغلوكوز مع انحفقاض معدل حدوث 
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الاختلاطات الانتانية ويعزز من اليقيا. 

d‏ الخمج: هنالك بعض الدراسات الحديتة التي تشير إلى أن البروتين © المفعل المعاد تصنيعه (r-APC)‏ قد 
يكون له بعض الفائدة لدى مرضى منتقيين مصابين بالخمج الجهازي مع قصور أعضاء مفاجن. إلا أن 
استخدامه بشكل حكيم ومدروس يعتبر أمرا ضروريا بسبب Gull‏ لحدوث الاختلاطات النزفية وبسبب 
غلاء كلفة المعالجة. وما تزال المعلومات حول مرضى الحروق متضاربة. إلا أن هذا العامل قد يكون غير 
مفيد لدى مرضى الحروق المصابين بقصور أعضاء ءمزمن وجروح واسعة. 

8. المرضى الخارجيون: إن مرضى الحروق الصغرى من الدرجة الأولى أو جزئية السماكة هم وحدهم الذين يمكن 
اعتيارهم مرضى خارجيين. ويعتمد قرار اللجوء إلى التدبير كمرضى خارجيين على عدة عوامل تتضمن الثقة 
بالمريض وفرصة المتابعة وامكانيتها وتوافر إمكانية الوصول لأخصائي العناية الصحية. وتستطب الاستشارة 
الجراحية في وقت التقييم البدتي ف جميع الحروق ما عدا الصغيرة منها. 

1. الضمادات: غالبا ما يتم تدبيره من قبلٍ المريض نفسه إذا كانت إمكانية الوصول لموضع الأذية. ويعتبر الاعتماد 
على ممرضي العناية الصحية بديلا مفيدا عندما يكون الاعتماد على الذات غير ممكن أو عندما تكون 
الحروق في مراحل الاندمال الباكرة والتي تتطلب مراقبة ومتابعة حثيثة. غالباً ما يتم استخدام سلفاديازدين 
كغطاء شفاف. > ومن ثم يتم تطبيق ضمادات معقمة مرة al‏ ا : 

2 الصادات: لا يتم وصفها وقائيا لأنها تسمح بتكاثر ونمو عضويات ممرضة مقاومة. ويكون استعمالها محدداً 
هقط عند وجود إنتان مثبت في الجرح. ‏ , 

3 المتابعة: وتكرر Sale‏ مرة او مرتين اسبوعيا خلال طور الاندمال البدثي للحروق Ad jo‏ السماكة والطعوم 
الجلدية جزئية السماكة حتى يكتمل تشكل البشرة. بعد ذلك. يتم متابعة المرضى بفواصل 1 - 3 شهور 
من أجل تقييم ومعالجة الندبات الضخامية (تطبيق شريط رغوي أو أثواب (Jobst‏ وفرط التصبغ (تجتب 
ضوء الشمس المباشر واستخدام الواقيات الشمسية) وجفاف الجلد ( تطبيق مساجات المحاليل المرطبة 
غير العطرية) والحكة (استخدام مضادات الهستامين) وتطبيق معالجة وتقنيات إعادة التأهيل (المعالجة 
الفيزيائية والوظيفية والاجتماعية والنفسية). 

; المرضى الداخليون:‎ .C 

1. النقل إلى مركز للحروق: يجب أن يتم ذلك Laas‏ لمعايير منظمة الحروق الأمريكية. وتعكس هذه المعايير نتائج 
دراسات متعددة تظهر ان العمر والنسبة gill‏ لمساحة BSA‏ للحرق تبقيان العوامل الإنذارية الأكثر الأهمية. 
a‏ المرضى الأصغر من 10 سنوات أو الأكبر من 50 سنة المصابين بحروق جزئية أو كلية السماكة تبلغ أكثر من 


BSA %10 

b‏ حروق جزئية أو AWS‏ السماكة تتجاوز %20 BSA‏ في الزمر العمرية الأخرى 

c‏ مناطق خاصة في الجسم تتضمن المفاصل واليدين والقدمين والعجان والمنطقة التناسلية والوجه والعينين 
والأذنين. 


-BSA %50 السماكة التى تزيد على‎ AWS الحروق‎ d 

e‏ أذية هامة تنفسية أو كيماوية أو كهربائية. 

f‏ الحروق المتشاركة مع رض ميكانيكي هام مرافق أو مشاكل طبية Baga ga‏ سابقا. 
و. المرضى الذين يحتاحون إلى إعادة تأهيل نوعي أو lace‏ نفسيا أو خدمات اجتماعية Les)‏ فيهم المرضى المهملين 
أو ضحايا العنضف ضد الأطفال). 

2 التغذية: يمكن حساب الاحتياجات الاستقلابية اليومية EMR‏ أعتمادا على معادلة Curreri : EMR‏ = ( 25 كيلو 
حريرة × وزن الجسم k‏ + )40 كيلو حريرة × BSA‏ %(. تحدث خسارة البروتين بسيب الاستقلاب والنتح 
من جرح الحرق ويتم التعويض عبر إضافة 1.5 -- 2 غ/كغ قي اليوم. يجب أن تهدف الخطط العلاجية إلى 
منع فقدان وزن ne‏ لأكثر من #10 من وزن المريض الأساسي. إن فقدان أكثر من #10 من ALS‏ الجسم 
اللحمية يمكن أن يؤدي إلى ضعف في الوظيفة المناعية وتأخر في اندمال الجرح. ويؤدي فقدان أكثر من 40 
الى حدوث وفاة وشيكة. 
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a‏ تعتبر التغذية المعوية هي المفضلة إذا كان بالإمكان تحملها ويمكن إعطاؤها عبر أنبوب تغذية معوي يتم 
وضعه ضمن العفج. وض الحروق الشديدة. تبين أن البدء الباكر بالإطعام خلال ال 24 ساعة الاولى يحسن 
من عدد قياسات النتائج. Ley‏ فيها مدة الإقامة في المشفى. وقد أصبحت Ula‏ فرط الإطعام أمرا ذو 
أهمية لدى المرضى الذين يحتاجون إلى فترة نقاهة طويلة الأمد. يؤدي فرط الإطعام إلى فرط غلوكوز 
الدم. والذي يمتلك تأتيرا سلبيا على النتاج لدى مرضى الخمج ومرضى العناية الفائقة. بالإضافة إلى 
ذلك. قد تؤدي الحمية الغذائية المعوية عالية الحريرات إلى ارات ف lsat‏ ن الأكسجيني الحشوي لدى 
مرضى الحروق المصابين بالخمج. إن استخدام معادلة Curreri‏ لم تثيت تثبت صحتها حتى الآن لدى المرضى 
امائ Bg pes‏ أكثر من %40 BEA‏ لذلك. ينصح البعض باستخدام : ثغرة ال 002 كمشعرات على التوازن 
الأكسجيني الحشوي. 

b‏ التغذية الوريدية الكلية. وتكون مطلوبة بعد الإنعاش السائلي فقط إذا كان المريض غير قادر على تحمل 
التغذية المعوية. l‏ 

©. إن الدعم بالفيتامينات يومياً لدى البالغين يجب أن کون حاويا غلك PAS‏ من مض الأسكوويتك: و5080 
ملغ من النيكوتين أميد و50 ملغ من الريبوفلافين و 50 ملغ من التيامين و220 غ من التوتياء. إن مرضى 
الحروق الواسعة قد يبقون مفرطي الاستقلاب لأسابيع أو أشهر بعد إغلاق جرح الحرق. و يجب تجنب 
الإنقاص الباكر في الوارد الغذائي لدى هؤلاء المرضى. 

3. العناية بالجرح: l‏ 

a‏ التسكين والتركين: يعتبر ضروريا أثناء إجراء الضمادات في الحروق الكبيرة. وتتضمن إحدى خطط التركين 
المستخدمة إعطاء الفاليوم 0.1 ملغ/كغ عضليا مع الكيتامين 0.5 ملغ/كغ عضلياً. ويمكن كبديل لدى 
المرضى الخاضعين لتامين الطريق الهوائي (عادة الخاضعين للتثبيب) اللجوء إلى إعطاء البروبوفول 
وريديا. ويمتاز بتأثيرات جيدة في سهولة معايرة الجرعة وسرعة بدء وإنهاء التأتير. إن أي من خطط 
التركين هذه يمكن مشاركتها مع التسكين بشكل جيد التحمل. 

b‏ تبديل الضمادات يوميا: أثناء كشف الجرح. يمكن للجراح أن يقيم بشكل مناسب استمرار الترميم واندمال 
الأذية. يتم إجراء معالجة فيزيائية مع مجال فعال للحركة في هذا الوقت. وذلك قبل إعادة تطبيق الجبائر 
والضمادات. 

o‏ التنضير: يجب اجراء تنضير لكامل النسيج المتموت بتقنية ووسائل عقيمة عند حدوث الترميم. يمكن إزالة 
القشرة الرخوة بسهولة. باستخدام شاشة رطبة. ويمكن للمعالجة بالانزيمات .Travase)‏ مرهم (sutilains‏ 
أن تكون مفيدة في حل القشرة وتطور نسيج حبيبي من أجل تطعيم الج 

d‏ الضمادات المؤفته للحروق الكتلية مع مساحات تبرع محدودة: 

)1( الحيوية: تعتبر الطعوم الغيرية المأخوذة من الجثث المجمدة أو الطازجة هي الخيار المفضل. إلا أن 
مركزنا حقق حديثا بعض النجاح في استخدام الطعوم الحيوانية من الخنزير. ويتمتع هذا البديل بميزة 
سهولة الحصول عليه وتطبيقه مع تامين حاجز دفاعي وسرير حيوي يمكن للادمة ان تتحبب تحته. 

بعد عدة أيام. يمكن إزالة الطعم الغيري. ويمكن وضع طعم مثلي رقعي من أجل تأمين التفطية النهائية. 
وقد أظهر استخدام البشرة الذاتية المزروعة والبشرة الغيرية المزروعة وطعوم الأدمة الذاتية نتائج 
مشجعة في بعض مراكز الحروق لكنها ما تزال تجريبية بشكل كبير. ; 1 

2) يشكل استخدام غشاء تركيبي Fa)‏ الجلد الاصطناعي Integra‏ والطعم الجلدي (TC‏ بديلا هاما. 
يتالف Integra‏ من مماثل للبشرة (رقاقة سيلاستيك ) وممائل للادمة (مزيج كولاجيني مع -6كبريت 
الغضروفين). يمكن لمصورات الليف لدى المريض أن تنمو ضمن هذا الكزيج. وحالما يشاهد حدوث 
توعي GIS‏ عبر رقاقة ا يتم إزالة الرقاقة. ويتم وضع طعم ذاتي شديد الرقة على الأدمة 
الصنعية. ويكون موضع الطعم الذاتي رقيقا جدا بحيث أن موضع الإعطاء يمكن أن يندمل بشكل 
أسرع. لقد أظهرت التقارير أن هذه التقنية تعطي نتائج ممائلة لنتائج استخدام الطعم الغيري. يمتلك 
الطعم الجلدي TC‏ معدلا مماثلا للنجاح. ويتألف هذا المعيض الجلدي SUS‏ الصفيحة من مزيج أدمي 


= 
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يندخل ضمن مصورات الليف الإنسانية حديثة JSAM!‏ وممائل سيليكوني بشروي. وبعد abl‏ قليلة. 
يمكن إزالة الجلد الصناعي ثنائي الصفيحة بسهولة وإعاضته بطعم ذاتي. 
4 التدبير الجراحي: 

a‏ الاستئصال الباكر التماسي لقشرة الحرق حتى الوصول إلى مستوى الشعريات النازفة. ويجب أن يتلو طور 
الإنعاش. وما يزال النقاش مستمرا حول التوقيت المثالي لاستتصال جرح الحرق (يتراوح بين 1 - 10 
abl‏ بعد الحرق). يمكن إجراء الاستئصال باستخدام شفرة Goutian‏ أو Humbly‏ في السطوح الصغيرة أو 
باستخدام قاطع gale‏ يعمل على الطاقة الكهربائية او على الغاز في السطوح الاكبر. وقي كل زيارة إلى 
غرفة العمليات. يتم تحديد استتصال الحرق بأقل من %20 BSA‏ من مساحته أو بتوقيت للعمل لا يتجاوز 
الساعتين. وحتى باتباع هذه المحددات. غالبا ما يؤدي التنضير الهجومي الى فقدان دم شديد مع هبوط 
حرا 

b‏ الطعوم الجلدية جزئية السماكة: ويتم أخذها بسماكة 12 - 15 sja‏ من Call‏ ضمن معدل توسيع رقعي 
يتراوح من 1.5/1 حتى 3.0/1. ويتم تثبيت الطعم بخيوط جراحية ممتصة أو قطب معدنية. ومن أجل 
الجروح الواسعة جدا. يمكن أن يتم تطبيق طعم ذاتي 4/1 يتغطى بجلد غيري رقعي (الشكل 29 = 2). 
إلا أن النتيجة الجمالية تكون سيئة: وقد يكون معدل قبول الطعم أقل. لذلك يتم استخدام هذه التقنية 
في الظهر والخاصرتين والمناطق الأخرى غير المرئية. ويتم تطبيق ضمادات غير لاصقة ورفادات من أجل 
تقليل قوى الشد على الطعوم الطازجة. قد يكون من الضروري تطبيق الجبائر أو الدبابيس من أجل تحسين 
معدل حياة الطعم عند مناطق المفاصل ومنع حدوث التقلص. إن الأوضاع الصحيحة المثالية للمفاصل 
هي البسط ف العنق والركبة والمرفق والمعصم والمفاصل بين السلاميات. والعطف بزاوية 15 درجة قي 
المفاصل المشطية السلا aos‏ والتبعيد فى مفصل الكتف. 

.c‏ 9 حالة الحروق الواسعة التي لا يمكن تغطيتها بشكل كامل بطعم ذاتي متوافر. يمكن استخدام طعم غير 
أو طعم حيواني لتغطية المساحة الباقية من الجرح مؤقتا. وحديثا. يعتبر الطعم الحيواني الخنزيري i‏ 
الآدمة الخنزيرية المعدّلة هي الطعوم الحيوانية الوحيدة شائعة الاستخدام. وخلال 3 - 5 all‏ يمكن إزا 
الطعوم المؤفتة ويتم تطبيق طعم ذاتي على الادمة المتحبية. 

.D‏ المتايعه: 
1 اندمال الجرح: 

a‏ يجب التقليل من حدوث الإنتان عبر استخدام الصادات موضعيا. 

-b‏ يمكن نجريف النسيج الحبيبي الذي يفشل في تشكيل البشرة في موضع طعم جلدي باستخدام age‏ مغط 
oli‏ الفضة. 


do 1G, 


È: 


عم يري 


wild طعم‎ 


الجرح المستاصل 


الشكل 2-29. الطعم الجلدي الختلط لتغطية جروح Jot!‏ واسعة المساحة التي فكون كبيرة lam‏ على الوسائل الأخرى. 
إن الطعم الذاتي واسع الرقعة سوف يسمح باستمرار تدفق السوائل خلال الوقت الأطول لتشكل البشرة. Lol‏ الطعم 
الغيري ذو الرقعة الأكثر ضيقا الذي يوضع سطحيا على الطعم الذاتي فيمكن أن يسرع العملية عبر تأمين تغطية مؤقتة 
أثناء قيام الطعم الذاتي بإملاء المنطقة. 
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LU Sad الشمس‎ AAY ان أفضل وسيلة لمنع حدوث فرط التصبغ هي الوقاية من التعرض المباشر‎ -c 
يقارب السنة. وعندما لا يكون بالإمكان تجنب التعرض لأشعة الشمس: قد يكون من الضروري تطبيق‎ 
واقيات موضعية.‎ 

d‏ يتم تقليل حدوث الندبة الضخامية عبر تطبيق ضغط مياشر على الأنسجة باستخدام أثواب jobst‏ أو 
الإسفنج الرغوي أو الشريط الرغوي أو رقائق جل السيليكون أو تطبيق المساجات. يمكن وصف الندبة 
الضخامية باستخدام جهاز تصنيف fie‏ تصنيف الندبة لفانكوفر VEC‏ ويعتمد هذا التصنيف على أربع 
عوامل هي التصبغ والتوعية والمطواعية والارتفاع. : 

e‏ الانكماش: ويمكن الوفاية dis‏ باستخدام معدل فعال للحركة. وعند حدوثه يمكن تحريرها جراحيا 
( التصنيع بشكل (Z‏ أو شقها. وقد يكون التطعيم galal‏ ضروريا حينها. 

f‏ الحكة: ويتم تلطيفها بمضادات الهيستامين. وحديثا نمت الموافقة على الاستخدام الموضعى لل :Doxepin‏ وهو 
مضاد oles!‏ مع خواص مضادة للهيستامين قوية. 

و. إعادة التأهيل: ويتم ذلك بالتقييم المستمر مع تطبيق المعالجة الفيزيائية والمهنية. 


ll‏ آليات الحروق: اعتبارات خاصة. 


A‏ الاستنشافية: ان الأذية الحرارية للطرق الهوائية تنحصر عادة ضمن البلعوم الفموي أو لسان المزمار. ويقوم 


لسان المزمار Bale‏ بحماية الطريق الهوائي تحته من الحرارة. ما لم يكن المريض قد تعرض لتيار مفرط 
الحرارة. قد يؤدي تشكل الوذمة إلى إعاقة سلوكية الطريق الهوائية العلوية. الأمر الذي يحتاج تقييما مبكرا مع 
cali‏ طريق ۽ silat‏ . تحتوي الغازات على مواد خضعت لاحتراق غير کامل (خاصة الألدهيدات) وابخرة 0 
(هيدروجين السيانيد ) وأول und gl‏ الكربون. وتؤدي هذه المواد Lai‏ إلى حدوث التهاب رغامى وقصيات وذات 
رئة وفد تحدث الوذمة. كما أن نسبة الوفيات قد تزداد بحوالي %20- يتم الشك بالتعرض Jol SLI‏ أكسيد 
الكريون عند وجود قصة تعرض ضمن مكان محصور مغلق مع وجود أعراض الغثيان والإقياء والصداع وتبدلات 
الحالة العقلية والشفاه الحمراء الفاقعة. يقوم أول أكسيد الكربون بالارتباط مع الخضاب بميل يتجاوز ب 249 
ضعف ميل الأكسجين للارتياط. مما يؤدي إلى تفارق بطيء جدا (نصف العمر 250 دقيقة ضمن هواء الغرفة) 
ما لم إعطاء المريض تعويض بالأكسجين (يصبح نصف العمر 40 دقيقة عند تعويض الأكسجين %100 عبر قناع 
دون dale!‏ التنفس). يتم قياس مستوى الإشباع الشرياني بالكربوكسي هيموغلوبين كمشعر أساسي: وعندما 
يرتفع (أكثر من %5 عند غير المدخنين وأكثر من %10 عند المدخنين) يجب الاستمرار بإعطاء الأكسجين حتى 
العودة إلى المستوى الطبيعي. إن النواتج الكيماوية المستنشقة من الاحتراق يمكن أن تتضمن حموضا وفوسجين 
وسيانيد مشتقة من بولي فينيل كلوريد وبولي يوريتان المحترقة. يمكن تقييم زيادة ممال التهوية / التروية 
والانخفاض في معدل الجريان القمي للهواء في الطرق الهوائية القاصية والأسناخ باستخدام تقنية ومضان 
التهوية/ التروية في الرئة باستخد ام 6000-133«. إن تدبير الأذية الاستنشافية الخفيفة ينحصر بإعطاء الأكسجين 
الرطب. اما الاذيات الشديدة فتحتاج الى تنبيب المريض بأنبوب كبير اللمعة (7.5 - 8) من أجل تسهيل غسيل 
الرئة من المفرزات اللزجة وتطبيق التهوية الاصطناعية بضغط إيجابي. وتشير دراسات عديدة أن التهوية 
we‏ العم spiel abl eal lee paid‏ التنفسي. ويمكن للمرضى ناقصي الأكسجة الموضوعين على 
التنبيب أن يستفيدوا من التهوية الاصطناعية من النمط المتذيذب. 


8. الكهربائية: 


1 تتضمن العوامل المؤثرة على شدة الإصابة ss‏ من الفولتاج (عالي أكثر من 1.000 فولت). والتيار ومدة 
التماس والمقاومة وفعالية التاريض. يمر التيار الكهربائي بخط مستقيم بين نقاط تماس الجسم مع المصدر 
والارض. وعندما يمر التيار عبر القلب او الدماغ. قد يحدث لدى المريض توقف قلب وتنفس. Ba‏ معظم 
الحالات. تستجيب هذه الأذيات للإنعاش وعادة ما لا تؤدي إلى حدوث أذية دائمة. كثيرا ما يتم تقدير شدة 
الاذية بأقل مما هي عليه في الواقع عندما تتم دراسة فوهة الدخول والخروج فقط. 

a‏ مقاومة النسيج: تتناسب الحرارة والأزية الناجمة عن التنخر الحروري طرداً مع المقاومة لجريان التيار. 


ویم جر oe‏ الأنسحجة جسني Lgisala.‏ من الاش وحتى الاق كما يلي: العصب. الأوعية الدموية. 
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العضل. الجلد. الوتر. الشحم. العظام. وبالإضافة إلى الأذية النسيجية المباشرة. قد يحدث ختار مع 

كر الرخوة القاصية. يجب مراقية الإرواء ء المحيطي بشكل دقيق OF‏ خزع الصفاق قد يصبح 

وريا من أجل معالجة متلازمة الحجرات. وعادة ما تكون الحاجيات في الإنعاش بالسوائل أكبر من 

Joon‏ بالمعادلات الشائعة. 

b‏ التيار: 
an‏ يؤدي التيار المتناوب (تيار المنازل والخطوط الكهربائية) إلى حدوث تقلص شديد بالعضلات مع كل 
دورة تيار وقد يؤدي إلى كسور بالإضافة إلى الأذية الحرارية عند نقاط الدخول والخروج. ويمكن 
للاذيات عالية الفولتاج ll)‏ تشاهد عادة لدى العاملين قرب خطوط الطاقة) ان تتظاهر بتهتك 
جلدي كامل السماكة عند نقطة الدخول والخروج. مع تثبيط تام وكسور ناجمة عن مرور التيار عبر 

الجسم أو عن السقوط. 

ت ياتي التيار المباشر المستمر من البطاريات والبرق. يقوم البرق عبر تيار ذو فولتاج يبلغ على الأقل 100 
مليون فولت وشدة 200000 fis Jansi‏ 150 - 300 شخص rere‏ في الولايات المتحدة. قد تنجم الآذية 
عن ضربات مباشرة أو عن ومضات جانبية. يمكن للتيار أن يسير على سطح الجسم بدلا من المرور 
عبره: مما يؤدي الى نمط مترفق من حرق الجلد. ر 

2 الاختلاطات: وتتضمن توقف القلب والتنفس ( أكثر شيوعا عند الإصابة بالتيار المتناوب) والخثار والكسور 
المراققة الناجمة عن السقوط أو التقلص العضلي الشديد. وأذية النخاع الشوكي. والساد. قد يحدث 
انحلال عضلات مخططة ويؤدي إلى تحرر الميوغلوبين من الخلايا المتأذية. ويؤدي ترسب البروتين 
الأنابيب الكلوية أحياناً إلى حدوث قصور كلوي حاد. ويعتبر البول الغامق هو المشعر الأساسي لبيلة are‏ 
العضلي. ويجب إعطاء محلول رنغر لا كنات وريد يا من أجل Ba‏ علي اناج البولي أكثر من 100 مل/ ساعة. 
وبدلا عن ذلك. يؤدي وضع ثلاث أمبولات من بيكربونات الصوديوم ( حوالي 135 ميلي GalSs‏ من الصوديوم ) 
ضمن لتر من محلول سكري DSW‏ إلى تأمين محلول متساوي التوتر لقلونة البول بشكل اكثر فعالية واقل إحداثا 
للسمية الكلوية الناجمة عن بيلة الغلوبين العضلي. 

C‏ الأذية الكيماوية: قد تنجم عن التماس مع القلويات أو الحموض أو منتجات النفط. ويعتبر إزاحة العامل 
المسبب حجر الأساس في المعالجة. يجب أن يتم إزاحة المواد الجافة بالفرشاة أو مصها إلى حاوية مص مغلق 
قبل غسيل الموضع بمقادير وافرة جدا من الماء لفترة 20 - 30 a Aida‏ الاقل. ان الحروق بالقلويات تحفر 
أعمق من حروق الحمض. وبالتالي تحتاج إلى فترات اطول من الغسيل. ولم يعد ينصح باللجوء إلى تعديل المواد 
الكيماوية لأن التفاعل الناجم يمكن أن يؤدي إلى إنتاج المزيد من اا . والذي يمكن أن يزيد من الأذية. 
إن حروق العين بالقلويات تستدعي تطبيق 8 ساعات من الغسيل المستمر بعد الأذية. يمكن للقطران أن يسبب 
کا مستمرا إذا لم تتم إزالته. يجب تبريد القطران بالماء البارد. ومن ثم يتم استخدام لاصق للإزالة al‏ 
كمية متبقية من القطران. 

ه. أذية البرد: 

1. يعتمد تصنيف نقص الحرارة على درجة حرارة المركز ( تقارب عادة درجة حرارة الميزان الموضوع تي المستقيم 
أو المري). حيث تتراوح الدرجة الخفيفة بين 92 T‏ 35 درجة مئوية. والمتوسطة 30 - 32 والشديدة أقل من 30 
درجة. ويعتبر المسئون والاطفال اكثر حساسية. وتتضمن العوامل المساعدة كلا من تناول الادوية أو الكحول 
وقصور الدرق وعدم الحركة والرطوبة والإنتان والداء السكري ونقص التروية الدماغية. تشمل العلامات 
انخفاضا في درجة الوعي ويبدو المرضى باردين ذو لون رمادي مزرق أو لاإنقباضيين. يتم إعادة تدهئة 
المريض عبر تطبيق حمامات مائية Gila‏ و/او تنبيب المريض وتهويته بغازات دافتة al/a‏ تسريب محلول 
رنجر لاكتات دافن عبر خط وريدي مركزي. وتتضمن الطرق الأكثر بضعا كلا من الغسل البريتواني والغسل 
الجنبي القصبي والتحال الدموي وتطبيق المجازات القلبية الرئوية. ويتم ol yo!‏ قياسات متكررة لغازات الدم 
الشرياني أثناء Sale!‏ التدهئة من أ 3 


Aa‏ مراقية تطور حدوث oles‏ جهازي مع عود دة تروية الأسرة النسيجية. 
ويجب الانتباه إلى تجنب حدوت فرط التحريض. الذي يمكن أن يؤدي إلى حدوث اضطرابات نظم بطينية 
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يصبح القلب أكثر إستثارة عندما تكون حرارة المركز أقل من 84 درجة مثوية. وقد يحدث توقف الانقباض 
عند درجة اقل من 28 مئوية. كما يجب البدء بالإنعاش القلبي الرئوي والاستمرار به حتى الوصول إلى حرارة 
تيلغ 36 درجة منوية. 

2 عضة الصقيع: وتنجم عن تشكل بلورات جليدية داخل خلوية مع انسداد في الأوعية الدقيقة. إن العوامل التي 
تؤثر على شدة الإصابة هنا هي درجة الحرارة ومدة ee‏ والظروف Acyl‏ التي تسمح بفقدان الحرارة 


السريع مثل سرعة الرياح والرطوبة وعدم الحركة والجروح المفتوحة. تعتبر أصابع اليدين والقدمين والأذنين 
أكثر المناطق تعرضا للإصابة. خاصة عندما يكون نقص الإرواء النسيجي ناجم عن عوامل أخرى مثل 
الصدمة. 

a‏ التصنيف: 


1) الدرجة الأولى: احتقان مع وذمة. دون تنخر جلدي. 
2 الدرجة الثانية: تشكل حويصلات سطحية حاوية على سائل راثق أو حليبى ables‏ باحتقان ووذمة 
)3 الدرحة الثالثة: cole les‏ 5 433 مع تخر كلية السماكة. 
Am yl 4)‏ الرابعة: نموت مع إصابة كلية السماكة للجلد والعضلات والعظام. 

5. المعالجة: : تتضمن أعادة سبريعة aaa‏ باستخدام بدرجة حرارة 43 مكوية حتی تعود 4295 النسج. 
أ الضغط الميكانيكى والفرك يمكن أن يؤديا ol!‏ أذية إضافية للا Arad‏ لذلك عدم اللجوه ore‏ تمسيد 
الأنسجة وتطيبيق أوزان عليها . يمكن لإعادة aai‏ أ تكون مؤلمة. لذلك يجب تأمين , تسكين وریدی. يتم 
تطبيق ضمادات aala‏ وينم ule Jalis‏ المنطقة المصابة atals‏ ومرفوعة من أجل التقليل من Sone‏ 
الوذمة. كما يتم إعطاء الوفاية من الكزاز. وينصح بالمتابعة لعدة أسابيع من أجل السماح بالتئام الأذية 
كلية السماكة. قد يكون من الضروري اجراء شقوة ق ارخاء oe‏ الآذية الشديدة. ولا ينصح عادة باجراء pull‏ 
الياكر . وذلك يسيب امكانية حدوث التحسن 2 حيوية النسج بعد عدة اسنات ع من حدوث الأزية. 


IV‏ . نظرة مستقبلية في تدبير الحروق: لقد حدث تحسن واضح ودراماتيكي ف نسية الوفيات الناجمة عن الحروق. 


Bs‏ البحث الذي e‏ أجراه معهد الأبحاث الجراحية التابع للجيش الأمريكي. كان حجم الحرق الذي يؤدي إلى وفاة 
a‏ المرضى (LASsO)‏ هو %75.6 SBA‏ لدى البالفين و90* SBA‏ لدى الأطفال الأصغر من 15 سنة. ومع الاستتّصال 
التماسي الباكر الهجومي والتغطية الباكرة وتبديل الضمادات والفهم والتدبير الأفضل لإنتان الجرح الشديد. 
أصيح لدى الأطباء وسائل مكافحة عديدة من أجل تحسين معدلات الإمراضية والوفيات. إن الكشف الأبكر 
للإنتانات الجرثومية > في الجروح يمكن أن يؤدي إلى تداخل أبكر قبل حدوث أفة خطيرة أو أذية ! ضافية للجرح. 
قد تم استخدام معنا ريات التشخيص الجزيئي (مثل dela‏ سلسلة البوليميراز (POR‏ من أجل تمييز سلاسل ال 
MRSA‏ خلال otelu‏ مقارنة مع الأيام التي كانت مطلوبة عادة لكشف هده الجراثيم في الزروعات التي تستخدم 
الوسائل الجرثومية التقليدية. كما أن الدراسات المستمرة المناعية والسريرية على التثبيط المناعي المحدث بالحرق 
والسيتوكينات والجلد الصناعى SUS‏ الصفيحة يمكن أن تؤمن تطورات إضافية في العناية بالحرق. إلا of‏ التحدي 
الأكبر ما يزال هو BLE‏ الوقاية. T‏ 


auuillg abil pl i 
الرخوة‎ 


تشخيص آفات الجلد وكتل النسج الرخوة: 
يراجع معظم المرضى بآفة أو كتلة مرئية أو مجسوسة. ويعتير الفحص السريري هو أساس التشخيص. gale Giles‏ 
إجراء الخزعة من أجل تأكيد أو وضع التشخيص. وفي أورام النسج الرخوة الكبيرة أو العميقة. يجب على التقييم الشعاعي 
أن يسيق الخزعة. 
|. اقات الجلد: 
A‏ القصة المرضية: إن ن الآفات المصطبغة مع حدوث تغيير ف في الحجم والحواف والتلون تعتبر هامة. كما يجب Alaa Me‏ 
الحكة والنزف والتقرحات. 
8 . الفحص السريري: يجب ملاحظة وتسجيل اللون والحجم ر والشكل والحواف والارتفاع والصلابة والميزات السطحية 
لكل aal‏ جلدية. وبشكل عام: تعتبر الآفات وحيدة اللون الصغيرة المدورة ذات الحواف الواضحة سليمة. آما 
الآفات ذات الألوان غير المنتظمة والكبيرة وغير المتفاظرة مع حواف غير واضحة Wa‏ ما تكون خبيتة. 
©. الخزعة: إن الآفات التي تتبدل خلال فترة من المراقبة يجب أن تخضع لتشخيص نسيجي. اه 


تشخيصها إلى سماكة كاملة من النسيج (خاصة الورم الصباغي الخبيث) يجب أن يجرى لها خزعة ثاقبة | 
خزعة استتصالية. وبشكل sale‏ يجب تجنب الخزعة بالقشط. يتم إجراء الخزعة الثاقبة باستخدام شفرة 
أسطوانية لإزالة عينة صغيرة من مركز الجلد. اما الخزعة الاستتصالية فهي نفسها التي تجرى لكتل النسج 
الرخوة. وقد تم وصفها في القسم AD‏ 

||. كتل النسج الرخوة. 

A‏ القصة المرضية: إن الكتلة المتضخمة غير المؤلة هي التظاهرة الأكثر (aa‏ . وهئالك ile‏ ترافق ادراكي مع 
رض سابق, ويكون الألم عرضا متأخرا. إن أي عرض أو ضخامة يعتبر تظاهرة هامة. رکا ا ی 
الآفات خطأ على أنها اورام دموية Abai‏ 

B‏ الفحص السريري: إن العوامل الأساسية الجديرة بالملاحظة والاهتمام على الفحص السريري هي الحجم وشدة 
العلاقات التشريحية مع البنى المحيطة. بالإضافة إلى الحواف وحركية الافة. ويجب إجراء فحص عصبي وعائي 
للمتظقة المضاية: 

C‏ التقييم الشعاعى: 

4 يعتبر ال MRE‏ الخيار الأفضل لتصوير كتل النسج الرخوة. لكن قد يكون من الصعب التمييز بين الوذمة 
النسيجية المحيطة بالورم والورم نفسه. إن مشاركة التصوير بالزمن الثاني مع حقن الغادولينيوم ةا 
a la>‏ في تمييز الورم عن النسيج الطبيعي المحيط به. 
Pns‏ التصؤير الطبقي المحوري CT‏ للأورام الأكبر والأعمق من أجل تمييز صفات وامتداد الورم وإصابة 
البنى الأخرى. كما أنه يساعد في تحديد المدخل الجراحي للورم. يمكن محاولة إجراء الخزعة بالإيرة الموجهة 
بال eT‏ في الأورام الأعمق ذات المدخل الجراحي الصعب. يجب إجراء CT‏ للصدر لدى جميع المرضى المصابين 
بساركومات في النسج الرخوة ( 5755): كما أن CTA‏ قد يكون مفيدا في تقييم الحوض وخلف البريتوان. 
0. الخزعة: من الناحية المثالية: إن الجراح الورمي الذي يخطط لإجراء الاستتصال الكامل هو الذي يجب أن يقوم 


بإجراء الخزعة. 
1. الخزعة الشقية: وهي الخزعة المفضلة. يتم اجراؤها عادة في غرفة العمليات تحت ابت a‏ 
شق صغير يمكن أن يتم استتصاله لاحقا عند إجراء الجراحة اللاحقة. ويجب توجيه الشق على طول ١‏ 
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الطويل للطرف. يفضل إجراء الخزعة الشقية أكثر من الخزعة الاستتصالية للورم >3سم gl)‏ > 5 سم إذا 
كانت تتماشى مع ورم شحمي). لأنه في حالة كون الورم ساركوماء سوف يتعقد الاستثصال الكامل لاحقاً 
بالتلوث الواسع الفعال لمنطقة كبيرة بالشق الأولي. يجب تجنب استخدام المفجرات. كما أنه من الضروري 
إجراء إرقاء جيد وذلك لمنع النزف من الورم المنتشر. وعند الحاجة لوضع مفجر. يجب وضعها على نفس 
الخط مع شق الجراحة. بحيث يمكن إزالة هذا الشق في أية عملية لاحقة إذا لزم الأمر. 

2 الخزعة اللبية بالإيرة: وتؤمن مقطعا من نسيج صحيح ( غير ملموس) للتحليل النسيجي ويمكن إجراؤها 
بالعيادة. وتتمتع بميزة إمكانية إعطاء نفس المعلومات التي يتم الحصول عليها من الخزعة الشقيةإذا تم 
الحصول على لب جيد من النسيج. يتم إجراء شق صغير جدا من أجل تسهيل عملية دخول الإبرة عبر الجلد. 
إن معظم النتائج السلبية أو غير المحددة يجب أن يتم تأكيدها بإجراء e‏ خزعة شقية أو استتصالية. 

باكر عه ae‏ : يتم إجراؤها للاور رام التي غالبا ما تكون سليمة أو قطرها أقل من 3 سم. وتتجلى العملية 
dale‏ بإجراء شق إهليلجي حول الورم وفق خطوط الشد الأقل للجلد > مع الأخذ بعين الاعتبار أمكانية الإغلاق 
البدثي. يجب أن يتم استتصال الورم كاملا مع هامش رقيق من النسيج السليم حوله. 

4. الرشف بالإبرة الرفيعة: وهي الوسيلة الأقل بضعا لكنها JEY Lai‏ تزويدا بالمعلومات لوضع التشخيص النسيجي. 
بعد دخول الإبرة الى داخل الكتلة. يتم اجراء عدة حركات إدخال عبر الكتلة وباتجاهات ت مختلفة. ويتم تحرير 
المدحم قبل إزالة الإيرة من داخل الكتلة. ثم يتم تثبيت العينة وارسالها للتقييم الخلوي الباثولوجي. إن 
الرشافة بالإبرة الرفيعة لا تستطيع تحديد المرحلة عادة لكنها غالبا ما تحدد وجود خباتة والنمط النسيجي 
للورم. إن النتائج غير المحددة يجب دعمها بالمزيد من التقييم. 


الآفات السليصة: 
ا. التقران المي (الزهمي) keratoses‏ وهو نمو جلدي سليم lan‏ من البشرة. يظهر عادة لدى SUS‏ السن 
بشكل oe ol‏ مرتقمة مدروة کل غير منتظم مع سحلو دهنية a‏ ضدعية ودرجات متبدلة من التصيغ بون 
لاسود المصفر والاسود البني. غاليا ما 5 تظهر في الوجه والرقبة والجذع. وإذا كانت إزالتها مطلوبة. يمكن للمعالجة 
أن تتألف من الاستتصال أو التجريف. يتلوها التسليخ الكهرباثي بالإضافة على تطبيق عوامل موضعية fie‏ حمض 
ثلاثي كلور الخل أو المعالجة بالتجميد بواسطة الآزوت الساثل 
. التقران الضيائي cactinic keratosis‏ ينجم dole‏ عن ar‏ للشمس ويشاهد بشكل مسيطر لدى المرضى المسنين 
ذوي البشرة الفاتحة. وعادة ما تكون هذه الأفات صغيرة متعددة منيسطة أو قليلة الارتفاع ذات سطوح ALES‏ أو 
شئزة. يتراوح لونها بين البني المصفر والأسود. وتوجد في مناطق التعرض المزمن للشمس. وبعكس التقران المثي. 
تمتلك هذه الآفات ميلا للحياثة. حيث يتحول 15 - %20 منها الى سرطانة شاثكة الخلايا. وتكون الانتقالات نادرة 
في هذه الظروف. إن آفات التقران الضيائي ots‏ المظهر السليم يمكن أن تخضع للمراقبة. وعند الحاجة. تتألف 
المعالجة من التطبيق الموضعي ل 5 -- فلورو ويوراسيل مرتين يوميا لفترة 2 - 6 أسابيع. 
Ill‏ الوحمات: تتوضع LAS‏ الوحمات الاتصالية عادة ضمن البشرة وعند الوصل الأدمي البشروي. وهذه الوحمات 


تكون صغيرة (أقل من 6 مم) وذات حدود واضحة بشكل بقع بنية فاتحة أو سوداء e‏ يمكن أن تلاحظ ف أية منطقة 
من الجسم. نادرا ما تتطور لدى الأشخاص الأكبر من 40 سنة. وان ظهور أية aal‏ جديدة لدى شخص تجاوز ال 40 
من العمر يجب اعتيار رها ورم صباغي خبيث باکر محتمل. 
IV‏ ا وتتبطن بخلايا بشروية حاوية على شحوم ومواد تقرانية. يمكن إزالة الكيسات 
غير Geta al‏ تراص وضع ااه أو منع حدوث الانتان أو لأغراض جمالية. ويجب أثناء استتصال الكيسة أن 
تتم إزالة كامل البطانة. ويفضل عدم تمزيق هذه البطانة: لمنع حدوث النكس. يجب أن يتضمن الاستتصال أيضا 
أي طريق جلدي أو es‏ د با اد ده 
.V‏ الأورام الليفية العصبية: : وهي أورام سليمة LAB‏ من خلايا شوان وتشاهد بشكل متكرر في سياق داء الأورام الليفية 
العصبية ( فون ريكلنغهاو ذن). oe a ee‏ 
جلدية. وتختلف كثيرا في الحجم. إن الغالبية المسيطرة من هذه الأورام لا تحتاج إلى استثصال. يتم استتصال هذ 
الأورام بسبب أعراض الألم أو عند مشاهدة زياد ة فى الحجم او ولا ساي جمالية. 
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الا. الكيسات العقدية: وهي كيسات تحت الجلد متصلة بمحفظة المفصل أو غمد الوتر في اليدين والمعصمين: وغالباً 
ما تشاهد لدى النسوة بأعمار صغيرة أو بأواسط العمر. وتتظاهر بشكل كتل صلبة مدورة غالبا ما تكون موجودة 
على ظهر الرسغ. لكنها قد تشاهد أيضا على الناحية الكعبرية للمعصم. أو على طول الأغماد الوترية المثنية لليد. 
أو على ظهر المفصل بين الأمشاط البعيد. وتمتلك هذه الكيسات معدل نكس منخفض جدا إذا عولجت بالاستتصال 
الجراحي « وبالإضافة إلى الكيسة. يجب استنّصال الارتباط المحفظي وجز ء صغير من المحفظة المفصلية لمنع النكس. 

VII‏ الأورام الشحمية: وهي أورام سليمة alba‏ من فصيصات من الشحم وربما أنها أكثر التنشؤات شيوعا لدى 
الإنسان. تمتلك هذه الأورام ميلا منخفضا جدا للخباثة. وتشاهد عناصر من الساركوما في أقل من #1 من الحالات. 
هذه الأورام هي كتل تحت جلدية طرية شحمية تختلف في الحجم بشكل كبير. يمكن متابعة الأورام الصغيرة غير 
العرضية سريرياء في حين ان الاورام سريعة النمو نحتاج إلى استتصال جراحي. ويجب تقييم الاورام الكبيرة ( أكثر 
من 5 سم) بإجراء خزعة شقية للتأكد من عدم الخباثة. يمكن تسليخ الأورام الشحمية عادة بسهولة عن الشحم 
الطبيعي المحيط. 


الآفات الخبيتة: 7 

I‏ الساركوما الليفية الجلدية الحدبية (الناشزة): وهو عبارة عن ورم غازي موضعيا دون انتقالات. ويجب عند 
استتصالها إزالة ما يقارب 2 - 5 سم من هامش امان إن أمكن. وبشكل بديل. يمكن للجراحة المجهرية المتسلسلة 
ان تتضمن إجراء استتصال تسلسلي cael‏ مع إجراء فحص مجهري للمناطق ذات الحواف الإيجاتبية بحيث يتم 
تخطيط استتصالها لاحقا. ويتم استنصال قسم كل مرة. حتى يتم الوصول إلى حافة سلبية. وبالرغم من التكلفة 
المادية والوقت. ينصح بهذا النمط من الجراحة في تدبير هذه الاورام من Jol‏ تحسين درجة الحفاظ على النسج 
ومن اجل الفوائد الجمالية والتقليل من معدلات النكس. 

||. الأورام الرباطية 095:20190: وهي أورام غير انتقالية لكنها ذات غزو موضعي شديد. LAB‏ من النسيج الضام. 
ويجب استتصالها مع هامش من النسيج السليم إن امكن. OS‏ يجب الحفاظ على وظيفة الطرف. يعتبر النكس 
الموضعي شائعا. Liles‏ ما تكون هنالك ضرورة لإعادة الاستتصال. لقد تم استخدام التاموكسيفين او مضادات 
التهاب غير ستيروئيدية (مثل السولينداك) أو مشاركة بينهما. إلا أن النجاح كان فرديا فقط. ويمكن اعتباره 
معالجة محافظة بدلية للجراحة. ينصح باللجوء إلى هذه العلا جات الدوائية أيضا ذ في حالات الأورام الناكسة أو غير 
القابلة للاستتصال. 0 تزال التوصيات حول حدوث الحمول اللاحقة غير واضحة. إن مرضى الأورام الرباطية 
يحب أن :ضغو إلى 'تنظير كولون سن لجل اقغاب تشخيصن"داء lied!‏ العدنة | Aulilas‏ 

III‏ الميلانوما (الورم الصباغي): تتزايد معدلات حدوث الورم الصباغي الخبيث بمعدل أسرع من أي سرطان آخر 

وتبلغ نسبة الحدوث السنوية ف الولايات المتحدة حوالي 55.000. مع توفع وفيات تقارب 7900 حالة قي عام 2004 
A‏ الآفات: إن أغلب الآفات الصباغية تكون سليمة عادة. إلا أن حوالي تلث جميع الأورام الصباغية ينشأ من وحمات 
مصطبغة. ومن الضروري التمييز بين الآفات السليمة وقبيل الخبيثة والخبيثة. 
1 الآفات قبيل الخبيثة: 

a‏ تتميز وحمة عسرة التصنع بلون متغير (سمراء إلى بنية على قاعدة زهرية). وهي كبيرة (5-12 مم) 
وتبدو غير مميزة وذات حواف غير منتظمة وتمتلك مكونات عضلية وحبيبية. وهنالك ترافق gle‏ بين 
وحمات عسر التصنع ونسية عالية لحدوث الورم الصباغي. يمكن للاورام الصباغية أن تتطور Ga‏ أو 
من وحمات عسرة تصنع سابقة 

b‏ الوحمات الخلقية: وتسمى بذلك een‏ منذ الولادة وغالباً La‏ یشار ر اليها بعلامات الولادة. قد تكون 
أفات قبيل الخباثة. وهنالك تزايد في خطورة حدوث الورم الصباغي من هذه الوحمات. خاصة إذا كانت 
الوحمة أكبر من 20 سم. 

2. الآفات الخبيثة: l‏ 

a‏ الورم الصباغي المنتشر سطحيا: وهي الشكل الأكثر شيوعا للورم الصباغي (480). مع نشوء حوالي 
نصف الحالات من خلل موجود سابقا. هذه الافات Sale‏ ما تكون Aida‏ النمو وينية اللون. مع وجود 
eh‏ مره و اة دات الؤات: فة "نشل .هذه لفات SURES)‏ افا لكنها ماده ا ايكون 
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قليلة الارتفاع. أكثر ما تشاهد على الظهر لدى الرجال والنساء وعلى الطرقين السفليين لدى النساء. 


. الورم الصباغي العقيدي: وهو الشكل الأكثر هجومية. ويتحول سريعا إلى عقيدة مجسوسة مرتفعة قاسية 


قد تكون سوداء كثيفة أو سوداء مزرقة محمرة. إن التطور العقيدي الواضح يشير إلى غزو عميق ضمن 
الأدمة. Lag‏ الأورام الصباغية العقيدية عند الوصل البشري الأدمي وتفزو عميقا ضمن الأدمة والنسيج 
تحت الجلد. إن حوالي %5 من الحالات تكون لا صباغية (ذات لون لحمي) . 

ميلانوما الشامة الخبيثة: وعادة ما تشاهد لدى كيار السن بشكل نمش صباغي كبير على الناحية الصدغية 
أو الوجنية تعرف باسم نمش هيوتشينسون. dale‏ ما تكون ذات نمو بطيء لكتها تصبح كبيرة وغاليا ما 
يصل قطرها إلى 5 - 6 سم. قي البدء. تكون مسطحة: لكنها ترتفع وتصبح اكثر سماكة. مع عقيدات 
واضحة بنية أو سوداء وذات حواف غير منتظمة. 

البشرة الداكنة. وكثيرا ما تعطي انتقالات أكثر من بقية الأورام الصباغية 1 
الانتقالات بالامتداد المباشر والاهات النجميه: وكلاهما يترافق مع hail‏ سيء ونسبة عالية لحدوث النكس 
الموضعي والانتقالات البعيدة. تتميز الانتقالات بالامتداد المباشر بأنها olal‏ تحدث ف الجلد بعيدا بأكثر 
من 2 سم عن الآفة البدثية. وتنشأ من خلايا ورمية في الأوعية اللمفية ضمن الأدمة. أما الآفات النجمية 
فهي , أفات انتقالية في الجلد تقع ضمن 2 سم من الور رم البدثي. 


6 


d‏ ميلانوما شامات النهايات: وتشاهد 2 الراحتين والأخمصين ee‏ الأظافر $ وتشاهد بشكل رئيسي لدی ذوى 
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8. القصة وعوامل الخطورة: أن aol‏ القصة 2 حالة الورم الصباغي يجب ği‏ يتصمن تقييماً لعوامل الخطورة 
99 >29 قصة eos adle‏ صباغي. 


1. عوامل الخطورة: إن جميع عوامل الخطورة المذكورة lY‏ د تترافق مع زيادة أكثر من ثلاثة أضعاف في ذ 


خطورة حدوث الورم الصياضى. ٠‏ ويؤدي وجود aG‏ عوامل draia‏ | 


fe)‏ نسية الحدوث. 


a‏ قصة عائلية أو شخصية لورم صباغي. 


b‏ شعر أشقر أو أحمر. 

©. نمش على أعلى الظهر. 

d‏ وجود إصابة بثلاثة حروق شمسية أو أكثر قبل عمر ال 20 سنة. 
luo OAS age ge‏ 

f‏ عيون زرقاء أو خضراء أو رمادية. 

:4800 المظاهر السريرية: إن الورم الصباغي الباكر و آفات عسرة التصنع تتميز بمظاهر يمكن الإشارة اليها ب‎ C 
وقطر أكبر‎ .color variegation وتبدل الألوان‎ border irregularity وعدم انتظام الحواف‎ asymmetry عدم التناظر‎ 
المتقدمة فعادة ما تكون واضحة وقد تكون عقيدية أو و متشرحة.‎ ١ الآفات‎ Lal .diameter من 6 مم‎ 

0. التصنيف المرحلي والإندار: ان سماكة الورم تلعب الدور ر الأكثر أهمية ف التصنيف المرحلي للورح. تمتلك 
الأورام التي 5{ ل سماكتها عن 1 مم معدل شفا ء يتجاوز %95 قي حين أن البقيا 4 10 سئوات فى olay!‏ التي تزيد 
سماكتها على 4 مم تبلغ %46. كما أن السماكة 5 Lal das‏ مع خطورة الاتنقالات للعقد اللمفية والانتقالات 
البعيدة . ويعتير معيار ners as leu! Breslow‏ ھی تصنيف عمق الورم الصياغي (الجدول 1 -30(. . كمأ أن ن المستوى 
التشريحي للغزو. والذي ) يسمی مستوی كلارك (الجدول 2 -30( la.‏ يزال فيد الاستخدام أحيانا. إلا ان نهيف 


TNM‏ للجمعية الأمريكية للسرطان AJCC‏ والذي يشم[ يشمل الورم 1 و العقد aN‏ و الانتقالات M‏ يعتبر Labi‏ ل من 


جهاز 


الاتنين. لقد تمت مراجعة digo‏ التصنيف e AJCC‏ الصباغي في عام 2 من أجل تقديم معلومات أكثر 


الحدول 1-30. تصنيف Breslow‏ (السماكة) للورم الصباغي 


أقل من 0.75 م 


0.76 - 1.50 مم 
154 24.07 


أكثر من 4.0 مم 
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الحدول 2-30. تصنيف SMS‏ (مستوى الغزو) للورم الصباغي 


| المستوى آفات تصيب البشرة فقط pjg)‏ صباغي داخل البشرة). لا يوجد آفة غازية 
li‏ المستوى غزو الأدمة الحليمية دون الوصول إلى التماس الأدمى الحليمى - الشبكى 
ا1ا المستوى غزو ملأ الأدمة الحليمية ومتد ضمنها لكنه لا يخترق الأدمة الشبكية © 
IV‏ المستوى غزو ضمن الأدمة الشبكية دون الوصول إلى النسيج كت الجلد 

V‏ الملستوى غزو عبر الادمة الشبكية إلى داخل النسيج شت الجلد 


دقة وصحة حول إنذار المريض. أن الأعمار الكبيرة ووجود الآفات النجمية والتقرح والتوضع على الظهر والوجه 
الخلفي الوحشي للذراع والعنق والفروة (أي منطقة (BANS‏ تترافق جميعها مع إنذار سيء. ويؤدي وجود 
إنتقالات إلى العقد الناحية إلى زيادة شديدة بسوء الإنذار (معدل البقيا ل 10 سنوات يتراوح بين 25 = 30 4). 
وتمتلك الانتقالات البعيدة إنذارا سينا جدا (المعدل الوسطى للبقيا 2 “ 11 شهر). 
E‏ المعالجة: 
1. الجراحة: 
a‏ الاستئصال الموضعي الواسع: إن الاستتصال الموضعي الواسع للافة هو العلاج البدثي المفضل لمعظم الأورام 
الصباغية las‏ قبيل الحباثة. ويعتمد حجم هوامش الاستتصال على سماكة الورم. حيث أن الاورام 
الصباغية الرقيقة Jal)‏ من 1 مم) يجب أن تتضمن هامش استتصال 1 سم. أما الآفات التي تبلغ سماكتها 


الجدول 3-30. تعاريف ال TNM‏ (الورم. العقد. الانتقالات) المعدلة حسب AJCC‏ للورم الصباغي 


T 


11 أقل من Pam‏ 3. دون تقرح 
b‏ مع تقرح أو مستوى IV‏ أو لا 
-a 22 1 12‏ دون تقرح 
b‏ مع تقرح 
T3‏ 1 - 4م 8. دون تقرح 
b‏ مع تقرح 
14 اكبر من 4 م a‏ دون تقرح 
5. مع تقرح 
العقد اللمفية الناحية (N)‏ 
Ni‏ عقد لمفية واحدة . انتقالات مجهرية ' 
. انتقالات عيانية 2 
N2‏ 2 - 3 عقد لمفية أنتقالات مجهرية ١‏ 


انتقالات عيانية 2 
. انتقال gh)‏ انتقالات) / آفة gl)‏ آفات) inog‏ أثناء المرور دون إنتقالات 
للعقدة gl)‏ العقد) اللمفية 
N3‏ انتقال إلى 4 عقد لمفية أو أكثر. أو عقد لمفية متلبدة. أو مشاركة انتقالات / أفات جمية أثناء المرورمع 
انتقالات للعقدة gl)‏ العقد) اللمفية 
الانتقالات البعيدة (M)‏ 


avr Po m 


M1‏ انتقالات إلى الجلد البعيد أو LDH‏ طبيعى 
شت الجلد أو العقد اللمفية 
انتقالات رئوية L‏ 
M2‏ لات رنود wit LDH n$‏ 
M3‏ الأحشاء الأخرى أو LDH dul‏ طبيعى 
خرى أو : 
انتقالات بعيدة LDH‏ مرتفع 


' ينم تشخبص الانتقالات ال جهرية بعد استلصال عقدة لمفية حارسة أو انتقائية 
” ينم تعريف الانتقالات العبانية بأنها انتقالات للعقد اللمفية واضصحة سريريا يتم تأكيدها باسنتسال العقدة العلاجي أو عندما تتظاهر الانتقالات 
للعفدة اللمفية بامتداه واضح خارج الحشخلة 
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الجدول 30 - 4. تصنيف الزمر حسب ال AJCC‏ للورم الصباغي الجلدي 


2 التصنيف السريري ' التصنيف التشريحي المرضي‎ 
Tis NO MO Tis NO MO 0 
Tia NO MO Tia NO MO 1A 
T1b NO MO T1b NO MO IB 
T2a NO MO T2a NO MO 
T2b NO MO T2b NO MO هاا‎ 
T3a NO MO T3a NO MO 
T3b NO MO T3b NO MO 1B 
T4a NO MO T4a NO MO 
T4b NO MO T4b NO MO 1C 
N1 M0 مع‎ T أي‎ iis 
N2 
N3 
T1-4a N1a MO HA 
T1-4a N2a MO 
T1-4b N1a MO E 
T1-4b N2a MO 
T1-4a N1b MO 
T1-4a N2b MO 
T1-4a/b N2c MO 
T1-4b Nib MO lC 
T1-4b N2b MO 
N3 MO مع‎ T أي‎ 
M1 و أي‎ N sig T أي‎ M1 و أي‎ N gig T أي‎ Iv 


' يتضمن التصنيف السريري إجراء تصنيف مجهري للورم الصباغي البدئي مع التقييم السريري / الشعاعي للانتقالات. وبشكل 
تقليدي. يجب استخدام هذا التصنيف بعد الاستنصال الكامل للورم الصباغي البدئي مع التقييم السريري للانتقالات اللمفية أو 
البعيدة. 

* يتضمن التصنيف التشريحي المرضي تصنيفاً مجهرياً للورم الصباغي البدني مع معلومات باثولوجية حول العقد اللمفية الناحية 
بعد استنصال العقد اللمفية الجزئي أو الكامل. ما عدا المرحلة 0 أو la‏ التشريحية المرضية. والتي لا شتاج إلى تقييم باثولوجي للعقد 
اللمغية فيها. 

لا يوجد تصنيف زمر سريري بالنسبة للمرحلة الا 


بين 1 - 2 مم وجميع آفات الفروة فيجب أن يبلغ الهامش فيها 2سم. وبالنسبة للآفات الأكبر من 2 
سمم سماكة يجب أن تكون هوامش الاستئصال 2 - 3 سم. وبشكل ale‏ يجب إغلاق الجروح بشكل 
بدثئي. مع الاحتفاظ بخيار الشرائح أو الطعوم الجلدية لحالات الجروح الواسعة جدا عند الحاجة. لقد 
تم النصح باللجوء إلى تقنية الجراحة المجهرية المتسلسلة من قبل بعض الزمر في حالات المناطق التي 
يكون الاستتصال العميق والواسع صعبا فيها. وما تزال الدراسات حول استخدام هذه التقنية في الأورام 
الصباغية مستمرة. 

b‏ تجريف العقد اللمفية الاختياري: ما يزال مثارا للجدل. وهنالك العديد من الدراسات الكبيرة (مثل دراسة 
منظمة الصحة العالمية الرقم1. ودراسة منظمة الصحة العالمية الرقم 14. ودراسة العيادة الجراحية لمركز 
«MayoClinic‏ والدراسة الجراحية بين الزمر للورم الصباغي) التي تحاول ايضاح هذا الموضوع. لقد أظهرت 
الدراسة بين الزمر أن تجريف العقد اللمفية الاختياري لدى مرضى مصابين alysl‏ متوسطة السماكة 
)1 - 4 مم) يؤدي الى تحسين البقيا. خاصة عند أولئك الأصغر من عمر الستين. ولم يظهر تجريف العقد 
اللمفية الاختياري اية فائدة في الزمر الأخرى من المرضى. 

c‏ الخزعة من العقد اللمفية الحارسة (SLND)‏ إن فعالية تحديد النزح اللمفي أثناء العمل الجراحي مع استتصال 
العقد اللمفية الانتقائي هد اصبحت مثبتة في الورم الصباغي. وتعتمد هذه التقنية على النمط الموثق 
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والمسجل للنزح اللمفي للورم الصباغي نحو عقدة لمفية نوعية. هي العقدة اللمفية الحارسة. قبل انتشاره 
لاحقا. إن النمط النسيجي لل SLN‏ يعكس وضع بقية العقد ق المنطقة. وعندما تكون ال SEN‏ سلبية لوجود 
انتقال: يمكن تجنب إجراء المزيد من التجريف الجذري والراض للعقد اللمفية. تحتاج هذه العملية إلى 
خبرة واسعة مع مشاركة عدة Les old‏ فيها مشاركة الطب النووي وعلم التشريح المرضي والدارسة 
الشعاعية. يمكن تمييز ال SLN‏ بشكل دقيق في %96 من الحالات باستخدام الأصيفة والومضان الشعاعي 
اللمفي. ويبدو حديثا أن ال SLN‏ تعتبر أكثر فائدة في الأورام الصياغية متوسطة السماكة (1 ¬ 4 مم). 

يشير وجود الإصابة في ال SLN‏ إلى تمييز المرضى الذين يستفيدون من تجريف العقد اللمفية الكامل 
أو من المعالجة المتممة. وحديثاً أصبح بالإمكان تشخيص الآفة تحت المجهرية قي ال SLN‏ بالاعتماد على 
تبدلات مورثية يتم كشفها عبر Jela‏ سلسلة البوليميراز. وتشير الدراسات البدئية إلى تحسن نسبة التنبؤ 
بنكس الإصابة وتحسين البقيا بالمقارنة مع التقييم النسيجي لوحده. 

d‏ تجريف العقد اللمفية العلاجي: ويجب أجراؤه عند وجود إصابة بالعقد اللمفية الإبطية والإربية السطحية 
ما لم يكن هنالك انتقالات بعيدة غير قابلة للاستئصال. ويجب الاحتفاظ بتجريف العقد اللمفية الإربية 
العميقة للمرضى الذين يعتقد بأن البقيا سوف تعدل من الإمراضية الشديدة لهذه العملية. 

e‏ استئصال الانتقالات: يمكن علاج الآفات النجمية باشتمالهم مع الاستئصال البدئي. كما يمكن استئصال 
الانتقالات البعيدة التي تكون فليلة العدد وسهلة الوصول لغاية تلطيفية أو (في حالات نادرة) علاجية. O‏ 

2 الإرواء المعزول للطرف: يتم اللجوء إليه في الورم الصباغي الناكس ق الأطراف والذي يكون متقدما موضعياً 
ولا يمكن استتصاله بالطرق الجراحية البسيطة. يتم في هذه الطريقة إعطاء معالجة كيماوية ناحية عالية 
الجرعة مع تامين بيئة مفرطة الحرارة لطرف أثناء عزل دورانه عن بقية الجسم. غالبا ما يتم استخدام 
0 عكعتصر معالجة كيماوية في هذه العملية. تتراوح معدلات الاستجابة الكلية قي الإرواء المعزول للطرف 
بين 80 - %90. إلا ان المرضى كبار السن of‏ المصابين بافات مرضية مرافقة اوانتقالات جهازية لا يعتبرون 
مناسيين لهذه العملية. 

3 المعالجة المتممة: يبدو أن مقاربات العلاج الكيماوي للورم الصباغي قد أصبحت مخيبة JUDU‏ ولا يمتلك دواء 
لوحده اكثر من معدل %25 للاستجاية. ويعتير دواء Dacarbazine‏ هو العنصر الوحيد الحاصل على موافقة Alas‏ 
الغذاء والدواء الأمريكية قي معالجة الورم الصباغي. ويبدو أن الأنترفيرون 2b LAN‏ هو العلاج المتمم الوحيد 
الذين يحسن من البقيا الخالية من الإصابة والبقيا الكلية (عند مرضى المرحلة HB‏ و I‏ للإصابة). وتخضع 
بقية العناصر المعدلة للاستجابة الأخرى (مثل الإنترفيرون غاما والإنترلوكين2) إلى البحث والاستقصاء. 
وهنالك حاليا أبحاث كبيرة حول طرائق العلاج المعتمدة على المناعة. لقد تم تمييز العديد من مستضدات 
الورم الصباغي حديثا. ويبدو ان اللقاحات باستخدام هذه المستضدات مع الخلايا التغفصنية قد حققت بعض 
النجاح البدثي. ويتم التخطيط حاليا لدراسات وأبحاث كبيرة مع مقاربات علاجية أحدث. 


أورام الجلد الخبيثة الأخرى: 

| السرطانة قاعدية الخلايا: وهي التنشؤ الخبيث الأكثر شيوعا فى الجلد . وتنشأ من الخلايا القاعدية للبشرة والبنى 
الملحقة. تتميز هذه السرطانة بنمو بطيء ونادرا ما تعطي إنتقالات Jal)‏ من 40.1). إلا أنها قد تكون هجومية 
موضعيا. يعتبر التعرض للشمس العامل البيئى الأكثر أهمية. وبالتالى Ole‏ هذه السرطانة تشاهد بشكل أكثر شيوعا 

على جلد الراس والعنق )%85( لدى الناس ذوي البشرة الشقراء والذين يتجاوزوا الأريعين من العمر. 
A‏ الآفات: إن تمييز السرطانة ذات الشكل الشبيه بالقشيعة morpheaform‏ يعتبر ذو أهمية بالغة لأنه أكثر هجومية مع 
ميل نحو الارتشاح العميق والنكس الموضعي. هذه السرطانات هي عبارة عن آفات مسطحة متورمة ذات سطح 
شمعي أملس مبيض وحواف غير واضحة. Lal‏ الشكل العقيدي التقرحي فهو الأكثر شيوعا و يتميز بعقيدات لامعة 


متجمعة مع ميل للتقرح المركزي وحواف لؤلؤية مدورة متوسعة الشعريات. 
8. المعالجة: 
1 الخزعة الاستنصالية: وهي معالجة كافية للأورام الصغيرة. مع إجراء دراسة بالخزعة المجمدة أثناء 
الجراحة (من أجل تأكيد سلبية الحواف) مع الإغلاق البدئي. يمكن تشخيص الأورام الأكبر بإجراء خزعة 
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شقية أو واخزة . ومن ثم يتم استتصالها لاحقا مع إغلاق مكانها باستخدام شريحة أو طعم جلدي عند 
الضروررة. ويجب الحصول على هامش من النسيج الطبيعي حوالي 2 - 4 مم قي جميع اتجاهات الورم 


المرئية. وعند كون النتيجة إيجابية بالخزعة المجمدة لحافة الاستتصال. يجب اجراء المزيد من الاستتصال. 
Ll‏ عند وجود عسرة تصنع أو تبدلات ضيائية على الحواف. لا يكون من الضروري إعادة الاستتصال GY‏ 
النكس الموضعي لا يحدث dale‏ في هذه الحالات. ويجب تحذير المريض حول احتمال بقاء التصبغ موجودا. 

2 الجراحة المجهرية ee oe‏ قد تكون هذه الجراحة مفيدة في الأورام الناكسة أو في الحالات التي يكون 
الحفاظ على النسيج فيها ضرور 

3. التجريف مع التخثير الكهربائي: يمكن اللجوء إلى ذلك قي الأورام السطحية الصغيرة. مع خطوة منخفضة 
لحدوث النكس. 

. الآزوت السائل: قد يستخدم في الأورام ذات القطر الأقل من 1 سم. 

5. المعالجة الشعاعية: يمكن استخدامها قي حالات معينة للبنى التي يكون من الصعب اعادة بئائها. كما ق 
الأجفان. كما يمكن أن تستخدم في التلطيف للمرضى المصابين بأورام كبيرة وقد ee‏ الجراحة الواسعة. 
خاصة عند المسنين. وبالرغم من أن إعادة الاستتصال pin‏ مستطبا في حالات- س أو الحواف الإيجابية. 
إلا ان المعالجة الشعاعية قد تستخدم في حالات فردية. 

I‏ السرطانة شائكة الخلايا: وهي السرطان الجلدي الثاني من حيت الشيوع لدى الأشخاص ذوي البشرة الفاتحة 
والأكشر شيوعا لدى الأشخاص ذوى البشرة الداكنة. وكما هو الأمر مع الخباثات الجلدية الأخرى. يعتبر ضوء 
الشمس هو العامل المسيب Er‏ مع كون الخطورة أعظمية لدى المسنين الذين لديهم قصة تعرض مزمن 
للشمس. يبلغ وسطي pac‏ ظهور الآفة حوالي 68 سنة. وتكون السيطرة للرجال بنسبة 2 / 1. قد تشاهد السرطانة 
شائكة الخلايا في أية منطقة معرضة للشمس. بما فيها الأغشية المخاطية. ومن المعلوم أيضا أنها تتطور من الجيوب 
النازة والتشعيع والقرحات المزمنة والندبات (خاصة ندبات الحروق. والتي تسمى في هذه الحالة بقرحة مارجولين 
.(Marjolin‏ 
A‏ الآفات: تتظاهر السرطانة شائكة الخلايا بلويحات صغيرة قاسية محمرة مع سطح Gabel‏ أو شنز وحواف غير 

واضحة. ومع نموها. تصبح هذه OLY!‏ مرتفعة ومثيتة ومتقرحة. ويميل التقرح OY‏ يحدث باكرا في الافات 
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المتقدمة. يسبق معظم الآفات حدوث تقران ضيائي. والذي يؤدي إلى aide, aal‏ النمو غازية iss‏ 30 
انتقالات. واذا لم تكن هذه السرطانة مسيوفة بتقران ضيائي. فإنها تميل لأن تكون أكثر هجومية. مع نمو وغزو 
أكثر سرعة وانتشار للانتقالات. ويمتلك الغزو حول الأعصاب الإنذار الأكثر سوءا ونسبة النكس الأعلى. 

5 المعالجة: وهي مشابهة لمعالجة السرطانة قاعدية الخلايا. يجب تأمين هوامش استتصال خالية من الورم تبلغ‎ B 


oe‏ الأورام الأقل ميق انهم وا سم بي الأورام ذات القطر الأكبر من 2 سم. وغد تم استخدام التجريف 
مع التخثير الكهربائي والتبخير باللازر ق السرطانات الشائكة السطحية الصغيرة. لكن لا توجد طريقة لتقييم 
حواف المعالجة. يجب استتصال الانتقالات المفردة الوحيدة إن أمكن. وذلك بسيب وجود معدل شفاء gle!‏ نسبيا 
مقارنة مع السرطانات الأخرى. 


ساركومات (أعران) النسج الرخوة ASTSs)‏ 

تشتق هذه الساركومات من أنسجة الوريقة المتوسطة. وتعتبر نادرة. حيث تشكل حوالي 1* من التنشؤات الخبيثة لدى 
اليالغين وتسيب 3100 وفاة سئويا. ان الغالبية العظمى ea‏ الأورا م Las‏ لوحدها cre‏ ما تكون على حساب yal‏ ورام 
قبيل خبيثة. By‏ نسبة قليلة من الحالات. تكون ال STSs‏ مترافقة مع cee‏ مؤهية للسرطان: كما في حالة elo‏ فون 
ريكلنغهاوزن ومتلازمة ورنر ومتلامة لي-فراومني. ويبدو أن الوذمة اللمفية والتشعيع يعتبران من العوامل المسبب في 


حالات معينة نادرة من الساركومات. 
| الآفات: يتم تصنيف الساركومات حسب نمط الخلية النسيجي الذي تنشأ عليه وحسب الدرجة. إن النمط الأكثر 
كيوعا ea‏ لورم النسيجي الليفي الخبيث (040 %( يتلوه الساركوما الشحمية (%25). ويتظاهر المريض عادة بكتلة أو 
تورم لا لا عرضي نما لدرجة أصبح فيها LS po‏ أو مجسوسا . يمكن لأورام خلف البريتوان أن تصل لحجوم كبيرة قبل 
أن تصبح كتلة بطنية واضحة وتسبب أعراضا مبهمة تستدعي استشارة الطبيب. كما يمكن للاورام أن تنمو دون أن 
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daa‏ حتى تصلإلى أحجام كبيرة في الفخذ أو في الجذع. 

II‏ التشخيص: تعتبر الخزعة (عادة ما تكون خزعة من اللب أو استثصالية) ضرورية للتشخيص. ويجب الانتباه 
بحيث يتم توجيه الشق لتساعد لاحقا E‏ العملية الأساسية. حتى الآفات الصغيرة والتي تيدو سليمة غياننا يجب 
أن تخضع لاخذ خزعة أو للاستتصال. ويجب تامين كميةكافية من النسيج من اجل الدراسة التشريحية المرضية 
بغرض التقييم النسيجي. 

HH‏ التصنيف المرحلي والإنذار (الجدول 30-5): يقوم جهاز تصنيف ال AJCC‏ على حجم الورم وحالة العقد والدرجة 
النسيجية والانتقالات. ومن بين هذه المحددات: يعتبر حجم الورم والدرجة هما الأكثر أهمية. 

A‏ الدرجة: تعتبر درجة الورم هي العامل الإنذاري الرئيسي. ويتم الحصول على الدرجة عبر الدراسة النسيجية 
لنسيج الخزعة. وعادة ما تقوم على حساب مشعر الانقسام الخلوي والمظهر الشكلي للنواة ودرجة عدم التصنع 
( الكشم الخلوي). إلا أن هنالك العديد من المراكز التي تمتلك معايير مختلفة. كما أن معدلات حدوث التعارض 
بين المشرحين المرضيين الخبيرين يمكن ان تصل الى %40 


الجدول 5-30. تصنيف ساركومات النسج الرخوة 


درجة الورم )G(‏ المرحلة Al‏ (1) 
GX‏ لا مكن تمييز الدرجة G1,T1a,NO,MO‏ 
1: جيد التمايز G1,T1b,NO,MO‏ 
2: معتدل التمايز G2,T1a,N0,MO‏ 
3: سين التمايز G2,T1b,NO,MO‏ 
4: غير متمايز المرحلة BI‏ )2( 
الورم البدئي G1,T2a,N0,MO T)‏ 
Y TX‏ مكن تمييز الورم البدئي G2,T2a,N0,MO‏ 
TO‏ لا يوجد دليل على وجود الورم البدئي المرحلة All‏ )3( 
1 : ورم 5 سم أو أقل بالقطر الأعظمي  G1,T2b,NO,MO‏ 
:Tla‏ ورم سطحي )4( G2,T2b,NO,MO‏ 
1 : ورم عميق )4( المرحلة BI‏ )5( 
2: ورم أكبر من 5 سم بالقطر الأعظمي: 20 
8: ورم سطحي )4( G3,T 1b,NO,MO‏ 
T2b‏ ورم عميق )4( G4,T 1a,NO,MO‏ 
العقد اللمفية )4.56 G4,T1b,NO,MO (N)‏ 
NX‏ ¥ مكن تقييم العقد اللمفية الناحية المرحلة Cll‏ )6( 
X NO‏ يوجد انتقالات إلى العقد اللمفية الناحية G3,T2a,NO,MO‏ 
1 انتقالات إلى العقد اللمفية الناحية G4,T2a,NO,MO‏ 
الانتقالات البعيدة (M)‏ المرحلة اال 
MX‏ لا مكن تقييم الانتقالات البعيدة G3,T2b,NO,MO‏ 
“MO‏ لا يوجد انتقالات بعيدة G4,T2b,NO,MO‏ 
M1‏ يوجد انتقالات بعيدة المرحلة VI‏ )8( 


T. N1. MO أي‎ G أي‎ 
T. NO. M1 أي‎ G أي‎ 


)1( الورم ذو المرحلة IA‏ يعرف بأنه منخفض الدرجة صغير سطحي وعميق 

)2( الورم ذو المرحلة IB‏ يعرف بأنه منخفض الدرجة كبير وسطحي 

(3) الروم ذو المرحلة IA‏ يعرف بأنه منخفض الدرجة كبير وعميق ٠‏ 

)4( يتوضع الورم السحي bpas‏ فوق اللفافة السطحية دون غزو اللفافة. Lol‏ الورم العميق فإما أنه يتوضع حصريا حت اللفافة 
السطحية أو فوق اللفافة مع غزو لها أوعبرها أو يتوضع سحيا وعميقا بالنسبة للفافة. يتم تصنيف ساركومات خلف البريتوان 
والمنصف والحوض بأنها أورام عميقة. 

)5( الورم ذو المرحلة NB‏ يعرف بأنه عالي الدرجة صغير سطحي وعميق 

(6) الورم ذو المرحلة NO‏ يعرف بأنه عالي الدرجة كبير وسطحي. 

(7) الورم ذو المرحلة ١١١‏ يعرف بأنه عالي الدرجة كبير وعميق  ٠‏ 

(8) الورم ذو المرحلة ۷| يعرف بأنه أي انتقال للعقد اللمفية الناحية أو مواضع بعيدة 

ON oylani M‏ العقد. T‏ الورم 
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B‏ يتضمن ديد المرحلة في ال STS‏ كلا من الفحص السريري وإجراء التصوير ال CT‏ أو و ال MRI‏ من أجل تقييم حجم 
وامتداد الورم. وحيث أن الانتقالات ت غالبا ما تشاهد في الرئتين. لذلك يعتبر إجراء OT‏ للرئتين ضروريا في آفات 

الدرجة lily Il‏ ويكون ال CT‏ للبطن ضروريا في تقييم الساركومات ٠‏ خلف البريتوان: ليس فقط من dei‏ تقييم 
الورم بل Leal‏ من ai del‏ تقييم الانتقالات الكبدية والتي تكون الأكثر شيوعا في هذا الموضع. وبشكل عام. تكون 
ساركومات التسج P ee‏ المنطقة GL‏ البريتوان Be‏ الجذع أكثر lege‏ منها قي الأطراف. 

©. الإنذار: إن حوالي 0 من الانتقالات تحدث في الرثتين وتشاهد خلال 3 -2 سنوات من وضع التشخيص. واذا 
كانت الافة الرئوية غير قابلة للاستتصال. يمكن توقع نسبة بقيا 30* لفترة 3 سنوات. بالإضافة إلى ذلك. يكون 
لكل من حجم الورم والحواف بعد الاستتّصال والموضع التشريحي للإصابة دورا هاما على قياسات النتاج الكلى 
مثل النكس الموضعي ومعدل البقيا الكلي والبقيا الخالية من الورم. يجب أن يتم استتصال الانتقالات بشكل 
هجومي: وهنالكف ضرورة لمتاعية Abg‏ الأمد. وقد تشاهد حالات نكس متأخرة. 

IV‏ المعالجة الجراحية: 

A‏ الاستتصال: ان الأورام الصغيرة ذات الدرجة الأولى يمكن استتصالها مع هامش أمان 1سم. دون الحاجة إلى 
معالجة متممة عادة. اما الاورام الاكبر فيمكن ان تستفيد من هامش أمان أكبر للاستتصال أو من المعالجة 
الشعاعية ail‏ حدوث النكس. وتحتاج اورام الدرجة |١‏ و Ill‏ عموما إلى معالجة شعاعية بالإضافة إلى الاستتصال 
لتجنب إجراء جراحة اكثر جذرية. وحسب حجم ودرجة الورم: قد يستطب اللجوء إلى استتصال الحجرة. 

B‏ الاستتصال المحافظ على الطرف: وتمتلك نفس نسية LAJI‏ عند إضافة المعالجة الشعاعية عند مقارنتها مع 
aot ya‏ البتر. تمتلك العمليات المحافظة على الطرف مزايا نفسية ووظيفية مميزة وتعتبر الخيار ر المفضل لعلاج 
معظم الأورام. يجب إزالة الورم بحيث يكون محاظا ضمن نسيج طبيعي إن أمكن. ويجب على الاستتصال أن 
يتضمن منطقة الشق الجراحي السابق وموضع الخزعة وأية مواضع تفجير سابقة. يجب تعليم مجال الاستئصال 
بكلييسات معدنية لتوجيه المعالجة الشعاعية. 

.C‏ تعتبر أورام اللحمة المعدية المعوية (GISTS)‏ أوراماً من نمط الساركوما في السبيل الهضمي. هذه الأورام نادرة 
Liles‏ ما تنشأ ضمن المعدة. يمكن لل GISTs‏ أن تتظاهر بنزف هضمي حاد أو تحت حاد. أو و ألم oe‏ ميهم : أو 
ALS‏ بطنية مجسوسة أو CT as ee ea‏ للبطن. . يمكن تمييز هذه الأورام عن أورام السبيل 
الهضمي الأخرى عبر تعبير (60117) c-kit‏ ويعتبر الاستتصال الجراحي مع حواف مجهرية خالية من الإصابة 
هي المعالجة المختارة. وقد تبين أن 6٥ (imatinib mesylate)‏ يمكن استخدامه قي معالجة المرضى المصابين 
ب GISTs‏ غير able‏ للاستتصال او انتقالية. 

D‏ تعتبر الساركومات خلف البريتوان أكثر صعوبة في المعالجة لأن هذه الأورام غالبا ما تصيب بنى حيوية. إلا أن 
الأسابتيات الاج المامة us oo‏ 3 هان الورم قدر الإمكان مع هامش أمان واسع قدر الإمكان). 
يجب أن يتم استتصال الأعضاء ء المصابة بالورم بشكل ALS‏ واحدة لإزالتها بشكل كامل مع الورم. ويمكن استخدام 
المعالجة الشعاعية في بعض الحالات لكنها تترافق مع نسبة امراضية عالية نسبيا. إن هامش الأمان الواسع 
كقاعدة لا يمكن تأمينه في الحيز خلف البريتوان ويحد من فعالية المعالجة. وف الأورام الناكسة: يكون الاستتصال 
الجراحي هو العلاج المختار. 

V‏ المعالجات المتممة الأخرى: 

A‏ تشعيع النسيج الخلالي أشناء العمل الجراحي (المعالجة القصيرة (brachytherapy‏ وتتضمن استخدام قٹاطر 
أو مواضع تغرس أثناء الجراحة لتأمين التشعيع مباشرة على سرير الورم. ويتضمن التحميل البعدي تحميل 
منبع الأشعة عبر القثاطر بعد العمل الجراحي لتسليم تشعيع منخفض الجرعة موضّع على سرير الورم. تمتلك 
المعالجة القصيرة ميزتين على الأقل. . فهي تحتاج إلى فترة قبول قي المشفى أقل وليس 5 - 6 أسابيع كمريض 
خارجي يخضع لعالجة شعاعية بالمدفع الخارجي. كما أنها قد تؤمن سيطرة على es‏ فون E E‏ 
مثل المفاصل والأوعية الدموية. وهنالك أدلة على أنها فعالة في إنقاص معدل النكس الموضعي في الأور رام عالية 


الدرجة عندما تتشار رك مع الجراحة. 
8. المعالجة الكيماوية: لقد فشلت العديد من الدراسات الاستقرائية العشوائية في إظهار أي تحسن في البقيا عند 
تطبيق المعالجة الكيماوية المتممة ف الساركومات من الدرجة ١‏ أو ال ال لدى البالغين. ويعتبر دواء الدوكسوروبسين 


a 
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والإيفوسفاميد هما الدوائين الأكثر فعالية. لكن حتى هذه الأدوية تمتلك معدلات استجابة 40 - %60- وما 
يزال استخدام عوامل المعالجة الكيماوية المختلفة أنماط إعطائها ومشاركتها مع السيتوكينات خاضعين للتقييم 
المستمر وهي حاليا قيد الدراسات الاستقرائية. 

C‏ حقن (تخضيب) الطرف المعزول: ويؤمن زياد ة في تسليم المعالجة fie)‏ المعالجة مفرة الحرارة والمعالجة الكيماوية) 
قي ساركومات الآطراف مع تخفيض نسبة الانسمام الجهازي. وهنالك بعض الاقتراحات حول إنقاص معدلات 
النكس الموضعي مع انخفاض درجة الورم. لكنها لا تقدم أي تحسين قي البقيا. وبالرغم من أن السمية الجهازية 
تنخفض. إلا ان السمية الموضعية تكون شديدة. يمكن لهذه المقارية أن تستفيد من الدراسات الاستقرائية 
العشوائية التي تقارنها مع الاستتصال الواسع ( استتصال الحجرة) والمعالجة الشعاعية بالمدفع الخارجي. 


الفتوق 


الفتوق الإربية: 

A‏ نسب الحدوث: ما تزال نسبة الحدوث الحقيقية والانتشار للفتق الفخذى غير معروفة. ق الولايات المتحدة. 
تم elja!‏ عملية ترميم ل 756000 فتق إربي في عام 1996. وقد كان 176000 Leis‏ ثنائي الجانب. وقد أشارت 
الدراسات بالتنظير البطنى إلى وجود زيادة في معدلات الإصابة ثنائية الجانب بحيث تبلغ %22. مع كون 828 من 
هذه الحالات ثنائية الجانب تصبح عرضية خلال فترة قصيرة من المتابعة. وتبلغ نسبة إصابة الذكور إلى الإنات 
اكثر من 10/1. aly‏ معدل الانتشار Gas‏ الحياة حوالي 425 عند الرجال و %2 عند النساء. إن AG‏ حالات الفتوق 
الإربية هي فتوق غير مباشرة. في حين أن حوالي ثلثي الفتوق الناكسة هي فتوق مباشرة. تتمتع الفتوق الإربية 
بمعدل للانحباس يبلغ 010 ويمكن لجزء من هذه الفتوق المصابة بالانحباس أن تصاب بالاختناق. يبلغ معدل 
النكس أقل من 1» لدى الأطفال. ويختلف لدى البالغين تبعا لطريقة ترميم الفتق. 

ale B‏ التسميات: 
1. الفتوق المباشرة: وهي تلك الفتوق التي تبرز الأحشاء فيها عبر ضعف في الجدار الخلفي للقناة الإربية. وتكون 

قاعدة كيس الفتق آنسية للاوعية AN‏ وفية السفلية عبر مثلث هيسلباخ: والذي dL sats‏ فاق Boe pa‏ 

السغلي و الحافة الوحشية لغمد المستقيمة والرباط الإربي l‏ 

2 يمر كيس الفتق غير المباشر عبر الفوهة الإربية الباطنة وحشي الأوعية الشرسوفية السفلية ويتوضع ضمن 
الحبل المنوي. ويتغطى كيس الفتق LIL‏ العضلة المشمرية. 

3 في الفتوق المشتركة (فتوق البنطلون) يتشارك وجود فتى مباشر مع غير مياشر. 

الفتق الإنزلاقي (عادة ما يكون فتق غير مباشر في توضعه) هو فتق يتشكل جزء من كيسه من قبل حشا د 

ie يحتبس جزء ( أكثر من احتياس‎ Richter (عادة ما يكون الكولون وأحيانا المثانة) . وفي فتق ريختر‎ giles 

المحيط) من جدار الأمعاء. Lal‏ فتق ليتر Littre‏ فهو فتق sole‏ على رتج ميكل. 

5 الفتق المحتبس: وهو فتق لا يمكن رده إلى داخل جوف البطن gi)‏ غاصص) في حين أن الفتق المختنق يكون 
حاويا على مكونات محتبسة مع انضفاط على توعيتها. وفي كثير من الأحيان يحدت ألم شديد بسبب نقص 
التروية الحادث فى الشدفة المحتيسة. 

6+ التشتصيصض: 

1. التظاهرات السريرية: 

a‏ تتظاهر معظم الفتوق الإربية بتبارز متردد يظهر ف المغبن. وعادة ما يكون ذا ظهوره مرتبطا بالجهد أو 
الوقوف لفترة طويلة. قد يشتكي المريض من عدم ارتياح أحادي الجانب دون ملاحظة وجود كتلة. وغالبا 
ما تؤدي مناورة فالسالفا المقصودة إلى اظهار olya‏ وعند الرضع والأطفال . غالبا ما يشاهد انتباجا 
إربيا بالملاحظة الدقيقة أثناء نوب بكاء أو تبرز الطفل. وفي حالات نادرة. يتظاهر المرضى بانسداد أمعاء 


A 


دون Ma‏ حظة si‏ ي اضطراب في المفين. إن جميع مرضى e ETE alasi‏ اكد فة Bg erie‏ 
الفحص المناسب لكشف وجود فتق. 

daal الفحص ا إن الوسيلة التشخيصية الأساسية للفتوق الإربية هي جس المنطقة الإربية. ان‎ b 
تتظاهر الفتوق بحد ذاتها‎ . (alata وضعية لفحص المريض هي بالوقوف مع الشد (السعال أو مناورة ورة‎ 
tel gant سمي عون‎ ing Ges بشكل تبارز ذي طلم ملسن مدوو لعي كد وضوحا أثناء بكد.‎ 


ا 


510 
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بشكل أكثر دقة ووضوحا عبر غمد إبهام اليد ضمن كيس الصفن وصولا عبر الفوهة الإربية الظاهرة. وقد 
يكون ذلك غير مريحا للمريض وغير ضروري في حالة وجود انتياج واضح عيانيا. تتظاهر الفتوق الإربية 
المحتبسة ( الغاصصة) بتمدد بطني مع غثيان وإقياء تالي لانسداد أمعاء. 

2. التقييم الشعاعى: نادرا ما تكون الصور الشعاعية البسيطة مستطية. وقد يتم استخدام التصوير بالأمواج 333 
الصوتية أو التصوير ال CT‏ أحيانا من اجل تشخيص فتق اربى خفى. خاصة عند المريض البدين. قد تشير 
صورة البطن البسيطة إلى وجود انسداد أمعاء في حالات الاحتباس. 

D‏ التشخيص التفريفى: يجب أن يتم تمييز الفتوق الإربية عن الفتوق الفخذية. التى تتبارز تحت الرياط الإربى. 
كما أن ضخامة العقد اللمفية الإربية والأورام الشحمية وتوسعات الوريد الصافن والتهاب البربخ وانفتال الخصية 
وخراجات المفين: كل ذلك يجب التفكير بها فى الحالات المناسية. 

E‏ المعالجة: 
a‏ التقييم والتحضير قبل الجراحة: ol‏ معظم مر ضى الفتوق يحتاجون zwe ol‏ جراحي. إلا Bi‏ الإنتظار مع 

المراقبة قد يكون خيارا مناسبا لدى الاشخاص المسنين المصابين بفتوق صغيرة لا عرضية. كما يجب تقييم 
الاضطرابات المرافقة التي بمكن أن تزيد الضغط داخل البطن (مثل السعال المزمن أو الإمساك أو انسداد 
نخرج (GEM‏ ومحاولة ينا بالقدر الممكن قبل إجراء ترميم الفتق الانتقائي. وفي حالات انسداد الأمعاء 
مح احتمال الاحتناق. إعطاء ء الصادات واسعة الطيف مع wall‏ عير أنيوب e‏ معدي. ويعتير تصحيح 

oll lacs‏ الشواوة والحالة ayes!‏ أمراً هاما عندما يكون هتالك انسداد أمعاء دقيقة مرافق. 

2. الرد: يتضمن التدبير المؤقت أجراء رد “S342‏ وض الحالات غير المختلطة. يمكن رد الفتق بالجس قوق القناة 

لارنية مع اتخاذ المريض لوضعية اللاضطجاع. وإذا لم ينجح ذلك. aga:‏ الطبيب بتطبيق ضغط خفيف 398 

لفتق بواسطة تجويف راحة اليد والاصابع. تؤدي راحة يد الطبيب الى تطبيق ضغط خفيف لكن ثاب 

تحافظ على اتجاه الرد كما يلى: باتجاه الأعلى والوحشي ف الفتوق المباشرة. وباتجاه الأعلى والخلف ق الفتق 
لفخذي. عند عدم ارتداد الحشا المنفتق. يؤدي تطبيق شد لطيف قوق الكتلة مع الضغط أحيانا الى السماح 
لغاز الأمعا « بمغادرة الشدقه المنقتقة. مما يجعل الكتلة )3.333 .33 يكون من الضرورى أعطاء بيعص التسكين 
مع اتخاذ وضعية تراندلنبورغ من أجل رد فتق محتبس. لكن يجب الانتباه الى صعوبة التمييز بين الاحتباس 
الحاد وبين الاختناق. يمكن للقناة الآربية ol‏ تلصبح ممضة ومتودرة مع أو يدون حدوث نقص تروية. عندما 


يتم رد فتق محتبس بشكل غير جراحي. يجب مراقبة المريض خوفا ke o‏ أعراض التهاب البريتوان الذي 
فد amy‏ عن pled!‏ في العروة المعوية المختنهة. وعندما يكون هنالف ذخ شك كبير بوجود الاختناق ٠‏ يجبا عدم 


يدل al‏ محاولة لرد الفتق وذلك خوقا من لورة و ل لعروة معوية متتخرة. 
3 المعالجة الجراحية: 

a‏ اختيار التخدير: يعتبر التخدير الموضعي ( الذي يتمتع بميزات تفوق التخدير العام أو الناحي (شوكي أو 
فوق الجافية) ) هو الطريقة المفضلة في الترميم الانتقاثي بالطريقة المفتوحة. يؤدي التخدير الموضعي إلى 
تسكين افضل بعد الجراحة. مع انخفاض قترة النقاهة ف الغرفة ومعدل مهمل لحدوت احتباس يولي 
بعد الجراحة. كما أنه التخدير الأقل خطورة لدى المرضى المصابين باضطرابات قلبية رثوية مستبطنة. 
وغالبا ما يتم استخدام مزيج من عامل قصير أمد التأثير (ليدوكائين %1( oles‏ ذو أمد تأثير أطول 
( بوبيفاكائين %0.25 = 0.50*) . وتبلغ حدود الجرعة للتخدير الموضعي 300 ملغ الحو كاك الصرف أو 
500 ملغ من ن الليدوكائين مع الأدر ينالين a‏ 175 ملغ من ن اليوبيفاكاتين الصرف sl‏ 225 ملغ من اليوبيفاكائين 
مح ol E‏ استخدام التخدير الموضعي لرتق الفتوق 2 مشفانا يكم دعمه عادة بوجود عناية 

cae)‏ عدم مع ! اعطاء وريدي للميدوزولام والبروبوفول. عادة ما يحم معاملة جميع المرضى الخاضعين 
o‏ فتق تحت التخدير الموضعي كمرضى خارجيين ما لم يكن هنالك حالات مرضية مرافقة أو ظروف 
اجتماعية تستوجب المراقبة اثناء الليل في المشفى. لقد تمت oY gles‏ إجراء ترميم 

الجراحة التنظيرية تحت التخدير الموضعى al‏ و الناحي: لكنها غالبا ما جر ی تحت التخدير العاح. 

b‏ تدبير كيس الفتق: في الفتوق غير المباشرة. يتم تسليخ الكيس وتحريره عن بنى الحبل وألياف العضلة 


الفتق ياستخدام 
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لمشمرية. ويجب أن يتم فتح كيس الفتق بعيدا عن أية محتويات ضمنه. ثم يتم رد المحتويات ويتم ربط 
لكيس عميقا من الفوهة الباطنة بخيط قابل للامتصاص. ويمكن بدلا عن ذلك رد كيس الفتق كاملا 
ضمن جوف البطن دون ربطه. وقي حالة الفتوق غير المباشرة الكبيرة التي يمتد الكيس فيها إلى داخل 
الصفن: يجب عدم تسليخ هذا الكيس تحت مستوى حديبة العانة بسبب زيادة خطورة حدوث التهاب 
لخصية بنقص التروية. وكذلك. ٠‏ يجب تجنب سحب الخصية إلى داخل القناة الإربية خلال ترميم الفتق 
bS‏ م خطورة خد تقض الكروية: غالبا ما يتم ملاحظة وجود أورام شحمية خلال الترميم. : ويجب 
استتصالها لتجنب الخوف من حدوث النكس مستقيلا. يمكن تدبير أكياس الفتوق الإنزلاقية bale‏ برد 
لكيس والحشا المرتبط به. عادة ما تكون قاعدة كيس الفتق المباشر عريضة جدا على الربط ويجب عدم 
فتحه. بل يتم ببساطة تحرير الكيس عن ألياف اللفافة المعترضة المجاورة و ودفع الكيس نحو الداخل. وقي 
حالات الد لترميم خارج البريتوان: : يتم رد الكيس عادة دون ربطه OY‏ الترميم يحدث بين البريتوان وجدار 
لبطن. 


. إعادة تصنيع أرضية القناة الإربية: من الضروري اعتماد Gaal‏ طرق إعادة تصنيع أرضية القناة الإربية في 


جميع حالات ترميم الفتوق عند البالغين من أجل منع حدوث النكس. وهنالك العديد من التقنيات المتواقرة 

لترميم الأرضية. وتتضمن العوامل التي تتدخل في انتقاء طريقة الترميم US‏ من نمط الفتق بالإضافة 

إلى تفضيل الجراح وخبرته. هنالك ثلاثة أصناف رئيسية من الترميم: وهي الترميم النسيجي المباشر 
والترميم الامامي بالرقعة الخالي من الشد والترميم خارج البريتوان. بما في ذلك المقاربة بالجراحة 

التنظيرية. 

1) الترميم النسيجي البدثي: لقد كان الترميم البدثي دون رفعة هو حجر الزاوية في جراحة الفتوق لعقود 
عديدة. وكانت ميزة هذه الطرائق ف الترميم هي سهولة إجراء الترميم وعدم استخدام أي جسم 
أجنبي د في المغبن. أما مساوئ هذه الطرائق فهي معدلات النكس المرتفعة (5 - 510 قي الترميم البدئي 
و15 - #30 في ترميم الفتوق الناكسة) وذلك بسبب الشد المطبق أثاء الترميم. بالإضافة إلى بطء 
عودة المريض لمارسة فعاليات الحياة الطبيعية. وبالتالي: فإن الغالبية العظمى من عمليات ترميم 
الفتوق في الولايات المتحدة اصبحت تستخدم حاليا أحد اشكال الترميم الخالي من الشد ياستخدام 
الرقعة. إن الميزات الرئيسية لاكثر اشكال الترميم النسيجي ي شيوعا وا واستخداما هي التالية: 

(a)‏ ترميم باسيني: يتم تقريب القوس السفلية للفافة المعترضة أو الوتر المشترك نحو الجزء الداخلي 


من الرباط ١‏ لإربي باستخدام قطب متفرقة بخيوط غير ممتصة (الشكل 31-1). يستخدم ترميم 
باسيني ف الفتوق البسيطة غير المباشرة. بما Ly‏ الفتوق الإربية لدى النساء (الشكل 31/2). 

(b)‏ ترميم ماكفىي: تتم خياطة اللفاقكة المعترضة الى رياط gS‏ أنسي الوريد giall‏ ي والى الرباط اللاربي 

ويد مستوی y‏ لوړید dealt‏ لفخدي والى الوحشي منه. وتحتاج هذه العملية عادة الى Been elal‏ إرخاء 


انيا و غير المبرر على الترميم. يؤدي ترميم ماكفي إلى إغلاق الحيز الفخذي 
وبالتالي د تعتبر فعالة دج فى الفتوق الفخدية: يعكس ترميم باسيني. 


an 35‏ و في هذا الترميم. يتم فتح اللفافة المعترضة (وإزالتها جزئياً إذا كانت ضعيفة) 
واعادة تقريبها. ويتم Balel‏ تقريب النسج المغطية (الوتر المشترك والسبيل الحرقفي العاني 
وا باط الاريبى ۽ طيقات متعددة aus!‏ الخياطة المتواصلة يحخيوط ممتصة. لقد 

بي متراكبة من غير 
كانت خدرة مركة E‏ ا الترهيم فميانة م مات دكن ان pA‏ ات 
النكس هذه كانت أعلى ف المراكز غير المختصة. 

)2( الترميم الخالي من الشد بالطريقة المفتوحة: إن الطريقة الأكثر ea‏ لترميم الفتق الإربي ي باستخدام 
الرقعة حاليا هي الترميم الخالي من الشد Gaal)‏ بواسطة الرقعة ( ترميم ليشتنشتين (Lichtenstein‏ 
وتقنيه Aad y J‏ مح اليك es Soh‏ ترميم ليشتنشتين an‏ وضع رفعة من البولي برولين تقارب نتن 

من de!‏ أعادة تر jÍ‏ رضية القناة. وتخاط الرقعة الى اللشافة المغطية للحديية العانية ف الاسغل. 
ری Cos a 4 or.‏ 
والى askani‏ المعترضة والوتر المشترلف و شی 7 الرياط vi‏ ف الوحشى (الشكل 31-3(. ويتم 


0 
ا 


الفصل 31 الفتوق 513 


اللشافة 


Awol dda sd‏ المستعرضة 


seed كوس‎ 


العضلدك 
dipai!‏ 


التاهرة 


ilaaj! 
aipaldi 


الباطيدكة 


JF arth 


ee ibd ارو‎ 


ركشي 


الرباط الاردي 


الشكل 1-31. كشف المنطقة الإربية اليمنى من أجل ترميم فتق غير مباشر. 


قص الرفعة عند مستوى الحيل الملوي ومن ثم خياطتها إلى الرباط الإربي: مما gags‏ الى إنشاء 
dass‏ باطنة جديدة من الرفعة. يؤدي هذا الترهيم إلى تجنب تقريب الأنسجة المتباعدة تحت الشد. 
وبالتالي فإن معدلات النكس بهذه التقنية تبلغ %1 أو وأقل. بالإضافة إلى ذلك. وحيث أن الترميم يجرى 
بدون شد ob.‏ ذلك يسمح للمرضى بالعودة oll eats‏ ممارسة النشاطات المعتادة خلال اوی أو 
أقل. تتضمن تقنية السدادة بالرقعة وضع سدادة من الرقعة ضمن منطقة الضعف الإربي ( أي الفوهة 
الباطنة (Ma‏ والتي تخاط إلى حلقات الفوهة ضمن اللفافة. ثم يتم وضع قطعة مغطية من الرقعة 
فوق ارضية القناة الإربية: والتي تخاط إلى اللفافة او لا تخاط. قد يكون من المثالي استخدام الرقعة 
سدادة في pac‏ حالات الضعف acme‏ الكتيمة. كما اي الفتوق الفخذية. هنالك تفنية 0 
وتخاط الصفيحة الأمامية إلى نفس Mila‏ كما في تقنية ليشتنشتين 

(3) الترميم عبر الجراحة التنظيرية أو خارج البريتوان: لقد ا Va‏ ف الو كان ا حوالي 515 
من عمليات ترميم الفتوق باستخدام تقنية المقاربة التنظيرية من خارج البريتوان. يظهر تشريح الحيز 
خارج البريتوان واضحا في الشكل 31-4. ويعتمد ترميم الفتق بالجراحة التنظيرية على تقنية „Stoppa‏ 


والتي تستخدم مقاربة مفتوحة خارج البريتوان من أجل رد الفتق ووضع فطعة كبيرة من الرقعة لتغطية 
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الشكل 2-31. gag‏ القطبة في الربط العالي لكيس „5il‏ وذلك حالما يتم تسليخه عن بنى dadl‏ مع إظهار ترميم 


كامل أرضية القناة الإربية والفوهة العضلية العانية. يمكن إجراء المقاربة خارج البريتوان لترميم 
الفتق ايضا دون e‏ رقعة. وهي طريقة نادرا ما تستخدم في وهتنا seu‏ لكنها تعتبر خيارا 
منأسبا جدا للمرضى المصابين بفتوق مختنقة. ان ميزات المقاربة خارج البريتوان في هذا السياق هي 
أنها Jens‏ عملية الرد لمحتويات فتق محتبس أو مختنق. ly‏ عند وجود أمعاء متنخرة يمكن إجراء 
الاستتصال عبر الشق خارج البريتوان: في orcas‏ أن :ذلك عكر اهبا من خلذل ال٠‏ لإربي المعتاد. 


2 ترميم الفتق بالجراحة التنظيرية. يتم الوصول pace! ol‏ خارج ج البريتوان اما عبر التنظير من 
خلال جوف البطن (العملية خارج البريتوا ن من خلال جوف (TAPP ù ‘plati‏ أو عير الترميم الكلى 
من خارج البريتوان (TEP)‏ في الترميم TAPP‏ يتم الدخول الى جوف البريتوان بالطريقة التقليدية 
لتنظير البطن من خلال السرة. ويتم تسليخ البريتوان المغطية لأرضية القناة الإربية بشكل شريحة. 
أما في تقنية TEP‏ يتم تطوير الحيز خارج البريتوان باستخدام بالون يتم ادخاله بين الغمد الخلفي 
للمستقيمة والبريتوان. ثم يتم نفخ البالون لتسليخ الشريحة البريتوانية بعيدا عن الوجه الخلفى لجدار 


والحيز المباشر وغير المياشر. ٠‏ ومن ثم يتم وضع ع مداخل اخرى ضعن الحيز خارج pall‏ ريتوان 


دون الدخول إلى جوف البريتوان Sia‏ أن ميزات المقارية TAPP‏ هى وجود حيز عمل ma‏ مع تقاط 
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-3. وضع الرقعة من أجل وصل الوتر المشترك بطريقة خالية من الشد إلى السبيل الحرقفي العاني بغرض 


علام تشريحية مألوفة. بالإضافة إلى إمكانية فحص المنطقة الإربية ALLA‏ بحثا عن وجود فتق خفي. 
تتجلى ميزات الترميم بال TEP‏ في أنها لا تستبيح حرمة جوف البطن. obs‏ البريتوان لا يتم فتحه. وأكثر 
التسليخ يحدث بواسطة البالو لون: ويمكناجرا = العملية نحت التخدير رالناحي أو حتى الموضعي ( مع التهدثة) . 
بعد تسليخ كيس الفتق ورده بالجراحة التنظيرية. يتم وضع قطعة رقعة كبيرة 4x6)‏ إنش) 358 
أرضية القناة الإربية. ويتم تثبيتها بكليبسات معدنية إلى لفافة جدار البطن الخلفية قي الأعلى عل 
كلا جانبى الأوعية الشرسوفية السفلية. وض الأنسى إلى رباط كوبر والخط الناصف. وى الأعلى 
es‏ إلى اللفافة فوق الحلقة الإربية. ويجب عدم وضع الكليبسات على السبيل الحرقفي العاني 
al dala a al‏ وحشى العرف الحرقفى ودذلك لتجحنب خطورة الاذية الوعائية العصبية SU‏ عصاب ال ف 
الإربي والفخذي التناسلي والفخذي الجلدي الوحشي والفخذي. بالإضافة إلى الأوعية الحرقفية 
الظاهرة. وقد أظهرت الدراسات المقارنة بين الجراحة التنظيرية والمفتوحة لترميم الفتق أن المقاربة 
التنظيرية تتراهق مع ألم أقل بعد الجراحة وشفاء أسرع مقارنة مع الترميم بالجراحة المفتوحة. 
الا أن تكاليف المشفى كانت أعلى بالتقنية التنظيرية. bl‏ وقت الجراحة والاختلاطات ومعدلات 
النكس (أقل من #3 في الترميم بالتنظير) فقد كانت متشابهة. وما يزال ترميم GA‏ بالتنظير 
حتى وقتنا الحاضر يستخدم ae‏ انتقاني للمرضى المصابين بفتق إربي eae oe‏ وتتضمن 
الظروف التى تعتبر الجراحة التنظيرية مفضلة فيها كلا من: )( ase‏ تاكن عو الح تح 
النسيج الندبي في zuai‏ الإربية. ,) 2( الفتوق ثنائية الحانب: ٠‏ حيثك يتم ترميم alati MS‏ ن من المف 
شقوق الثلاث الصغيرة المستخدمة ف الترميم احادی الجانب. )3( الأشخاص aaa ges‏ 
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الحشرة الأنسيك المسنقيوك البطنيك 


الشريان الشري المغلق 


LETS Life‏ ا الإحليل 
الا ORS ae cfd ff 1 9 ig‏ 
dong dl E fy‏ الى سدم د 
reat vw ii? Y‏ 
gaat‏ العاذني 
لاوعيف الْمدوَيك ر 1 a GLEE‏ ادبي daldti‏ الفخذية 
السميل الحرقفي العاني 


١ we‏ ا 3 bL, — x 3 : ry‏ کودر العادي 


eel) sail! العرع‎ 


الإكليل 


gamed الاتخاسيياي‎ 


الاش ان لل سدم المثانهك 


plantand!‏ الفحدي 


indit‏ السدادية 
ال اااي 


anal 


الأسهر 
ii : gahd! erat‏ ا 
ee oe we‏ 
T‏ 


pelai 


gasil!‏ الوحش 


ASS الشريان‎ 


polkas 


vw 


الشريان l 1 44 ; Spaak!‏ : - = الخالب 


الشكل 4-31. تشريح الحيز خارج البريتوان في سياق الجراحة التنظيرية. 
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أحادي الجانب والذين تكون العودة والشفاء السريع age‏ لديهم fie)‏ الرياضيين والعمال). 
و(4) المرضى البدينين. بالمقابل يعتبر ترميم الفتق بالجراحة التنظيرية مضاد استطباب لدى 
المرضى المصابين بفتق صفني كبير أو الذين خضعوا سابقا لجراحة واسعة قي البطن السفلي. 

إن ترميم Kugel‏ هو عبارة عن ترميم خارج البريتوان يتم فيه وضع رفعة من البولي برولين 
مصممة سابقا ols‏ حلقة قاسية حول حوافها وذلك ضمن الحيز قوق البريتوان عبر شق 
مفتوح. يتم الدخول إلى الحيز خارج البريتوان عبر شق جلدي مائل ga‏ فوق الرباط الإربي 
ب 2 - 3 سم في منتصف المسافة بين الشوك الحرقفي الأمامي العلوي وحديبة العانة. وبعد 
الدخول إلى m‏ خارج البريتوان. يتم تسليخ البريتوان بشكل كليل ويتم رد كيس الفتق 
بلطف. ثم يتم تطبية تطبيق الرقعة ضمن الحيز خارج البريتوان من أجل تغطية موضع الضعف. تعتبر 
هذه التقنية بنا ا البريتوان للمقاربة التنظيرية يمكن إجراؤها تحت التخدير الموضعي. 

d‏ الاختلاطات: تتضمن الاختلاطات الجراحية كلا من تشكل الورم الدموي ف الجرح: والإنتان والأذية 
العصبية ( الحرقفي الإربي. الحرقفي الخثلي. الفرع التناسلي للفخذي التناسلي. الجلدي الفخذي الوحشي: 
الفخذي) والأذية الوعائية (الأوعية الفخذية. الشريان الخصيوي. الضغيرة الوريدية الكمثرية). واذية 
الأسهر. والتهاب الخصية بنقص التروية: وضمور الخصية. ويبلغ معدل حدوث النكس بعد طرق الترميم 
الخالية من الشد باستخدام الرقعة في الفتوق البدثية بين 1 - #2 أو أقل. 

e‏ الفتوق الإربية الناكسة: يعتبر ترميم الفتوق الإربية الناكسة اا أكثر صعوية لان الندبة تجعل التسيلخ 
أكثر صعوبة ولأن الحدثية الإمراضية تبقى مستمرة الوجود. إن حدوث النكس خلال السنة الأولى من 
الترميم البدئي يشير إلى ترميم غير PIS‏ في الأساس ٠‏ كأن يتم إغفال كيس فتق غير مباشر. في حين أن 
حدوث النكس بعد سنتين أو أكثر يشير إلى تطور العملية الإمراضية التي سبيت الفتق البدثي (أي زيادة 
الحفظا داخل egal‏ تكن الأنسجة). يجب ترميم خالات النكين : ون الصنعت جا نا تكون leas‏ مع 
حواف مثبتة قاسية. مما يجعلها عرضة للاختلاطات: مثل الانحباس او الاختاق. يمكن ان يتم إجراء 
الترميم بمقار ربة أمامية من خلال الساحة الجر احية القديمة أو بمقا ربة خلفية (خارج البريتوان بالطريقة 
المفتوحة أو بالتنظير). ويتم Legs‏ تقريبا eed‏ رقعة صنعية من أجل تقوية النسج الواهنة ما لم تكن 
ساحة العمل الجراحي ملوثة. 

Il‏ الفتوق الفخذية: 

A‏ الحدوث: تشكا eee‏ الفخذية حوالي 2 -- %4 من جميع الفتوق المغبنية. وتحدث %70 منها عند النساء. ويتعرض 
حوالي %25 من الفتوق الفخذية للاحتباس أو الاختناق. كما أن هنالك نفس النسبة لا تشخص أو تشخص 
ماخر 

8. التشريح: يبرز الحشا Guba‏ والبريتوان عبر القناة الفخذية إلى داخل أعلى الفخن. تتألف حدود القناة 
الفخذية من الرباط الجوبي 3 el‏ والوريد الفخذي في الوحشي والسبيل الحرقفي العاني في الأمام ورباط 
كوبر في الخلف. 

©. التشخيص: 

1 التظاهر السريري: 

ee الأعراض: قد يشتكي المرضى من انتفاخ مغبني متقطع أو كتلة مغبنية يمكن أن تكون ممضة.‎ a 
الفتق الفخذى يملك معدل حدوث أعلى للاحتياس. قد يكون انسداد الأمعاء الدقيقة هو العرض البدثي‎ 
يحدث الفتق الفخذي , لدى المرضى المسئين بشكل أكثر شيوعاء وقد لا يشتكي هؤلاء‎ meer ss لدى‎ 
esis! حتى بحدوث الاحتباس . لذلك. يجب أن يكون الفتق الفخذي الخفي غير‎ es ee 
عند عدم وجود قصة‎ diols جزءا من التشخيص التفريقي لاي مريض يراجع بقصة انسداد أمعاء دقيقة.‎ 
جراحة سابقة على البطن.‎ 

b‏ الفحص السريري: إن الموجودات المميزة هنا هو وجود انتفاخ مدور صغير يظهر أعلى الفخذ تحت الرباط 
الإربي مباشرة. ويتظاهر الفتق الفخذي المحتبس عادة بشكل كتلة ممضة قاسية. ويكون التشخيص 
التفريقي هنا مشابها للفتق الإربي. 0 
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ه. التقييم الشعاعي: نادراً ما تكون الذراسات الشعاغية ules‏ أحياناً ٠‏ قد يشاهد فتق فخذى على صورة 
CT‏ أو الدراسة الظليلة المعدية المعوية المجراة لتقييم انسداد أمعاء دفيقة. ١‏ 

D‏ المعالجة: يمكن للمقاربة الجراحية أن تكون إربية أو خارج البريتوان أو فخذية. 

4 المقاربة الإربية: يؤدي الترميم على رباط كوبر ( طريقة يقة ماكفي) باستخدام المقاربة عبر القناة الإربية إلى رد 
كيس الفتق تحت الرؤية من أعلى الرباط الإربي واغلاق الحيز الفخذي. وقد يكون من الضروري أحيانا قص 
الرباط الإربي من أجل رد الفتق. يمكن إجراء الترميم مع أو بدون رقعة. 

2 المقاربة خارج البريتوان: يسمح إجراء شق معترض قوق المنطقة الإربية بالدخول إلى الحيز خارج البريتوان 
أو حيز Bogros‏ وحيز Retzius‏ يتم رد الفتق من داخل الحيز الفخذي. ويتم ترميم موقع فوهة الفتق عبر 
gl‏ البريتوان. وعادة ما يتم استخدام رقعة هنا. لكن يمكن الترميم بشكل بدتي دونها. تعتبر هذه الطريقة 

مفيدة بشكل خاص في الفتوق الفخذية المحتبسة أو المختنقة. ويمكن أيضا أن يتم ترميم الفتوق الفخذية غير 
المختلطة عبر algai‏ التنظيرية. 

د المقاربة الفخذية: يتم إجراء شق أفقي فوق الفتق: أسفل وموازي للرباط الإربي. وبعد أن يتم تسليخ كيس الفتق 
وتحريره: يمكن استتصاله أو رده للداخل. يتم إغلاق القناة الفخذية باستخدام قطب متفرقة لتقريب رباط 
كوبر إلى الرباط الإربي او يتم استخدام سدادة من مادة صنعية. 

4. الاختلاطات: تعتبر الاختلاطات مشايهة U‏ يحدث ق ترميم الفتق الإربي. وقد يكون الوريد الفخذي اكثر 
عرضة للاذية بشكل خاص GY‏ يشكل الحافة الوحشية للقناة | لفخدية. 

Al‏ الفتوق الداخلية: 

A‏ الحدوث: إن حوالي أقل من 5 من المرضى الذين يراجعون بانسداد أمعاء حاد يكونون مصابين بفتق داخلي. 
وعندما تختلط الفتوق الداخلية بانفتال الأمعاء. يكون هنالك احتمال %80 لحدوث الاختناق أو التموت. 

LAN! السببية: تحدث الفتوق الداخلية ضمن جوف البطن ناجمة عن أسباب خلقية أو مكتسبة. تتضمن‎ B 
والفوهات الموجودة ضمن مساريقا الدقاق والأعور‎ oe (الفتوق جانب‎ SLAM الخلقية كلا من دوران الأمعاء‎ 
(الفتوق عبر المساريقا). وهنالك أنماط أخرى أقل تواردا تتضمن الفتوق حول الأعور والفتوق عبر مساريقا‎ 
السيشي والفتوق الحادثة ضمن فوهات في مساريقا الكولون المعترض أو و الرباط المعدي الكولوني أو الرباط‎ mae 

ي الكبدي i‏ و yl‏ الكبير: وتتضمن SL‏ المكسية كلا من الفتوق pe‏ الفوهنات اكساريفية البي تة 


Eee‏ مد Stel‏ الأمعاء أو إنشاء فوهات التفميم. يمكن للأمعاء الدقيقة أن تنفتة & ايطنا جك التضباق نا خم عن 
جراحة سايقة 
0. التشخيص: 


1. التظاهر السريري: يتم تشخيص هده الفتوق bale‏ عند احتباس شدقة معوية ضمن الفوهة الداخلية. مما يؤدي 
الى حدوث انسداد أمعاء دقيقة. Baleg‏ ما يكون مرضى الأسباب الخلقية دون سوابق جراحية على البطن. 
وتيلغ نسبة الوفيات الحادثة في | اتسداد الأمعاء الحاد التالي لفتق داخلي حوالي 10 - %16. 
a‏ الأعراض: وهي عادة أعراض staal‏ سات (راجع الفصل 13 (ve. 1 e‏ دون وجود دلائل على فتق 
خارجي. وعندما يكون هنالك انسداد أمعاء أو اختناق أمعاء. يعتمد التشخيص على الموجودات السريرية 
أكترمن الخبرية: 
b‏ الفحص السريري: (راجع الفصل 13. القسم (V.C.2‏ 
2 الدراسات الشعاعية: يمكن للصور الشعاعية للبطن أن تشير الى وجود انسداد أمعاء دقيقة. وقد يودي ال CT‏ 
للبطن ts‏ إلى وضع التشخيص لفتق داخلي قبل الجراحة. كما أن الدراسات الظليلة قد تكون مفيدة 
ANS‏ 
D‏ التشخيص التفريقي: ويتضمن الأسباب الأخرى لانسداد الأمعاء: مثل الالتصاقات و الفتق الخارجي والخباثة 
والانسداد بالحصيات المرارية والانفلاف (راجع الفصل 13. القسم 1۷.0). 
E‏ المعالجة الجراحية: غالبا ما يتم وضع تشخيص الفتق الد اخلي عند هتح البطن بسبب انسداد أمعاء دقيقة. وتكو 


pall‏ ئ العونة Glatt‏ لو السو ان مدو عه ting‏ و فو دة قوق مو تيد الك وان و ك dla!‏ تهنا 
2 23 يه لموصع 3 3 ومو وى موصعم $ a‏ 3 يحم 
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رد الفتق: يتم تقييم حيوية الأمعاء. وتستأصل الأمعاء غير الحية. وإذا كان هنالك شك حول حيوية نسبة كبيرة 
العرى المعوية: يمكن اللجوء إلى استتصال أمعاء محدود يتلوه فتح بطن للنظرة الثانية بعد 24 - 48 ساعة من 
أجل تقييم حيوية الأمعاء. وقد يؤدي ذلك الى المحافظة على طول الأمعاء الدقيقة. يجب أن يتم SHEL‏ موضع 

aaga‏ الفتق بشكل مباشر بقطب غير ممتصة. 

IV‏ 978 جدار البطن: 

A‏ الحدوث والسببيات: 

1. الفتوق الاندحافية: تحدث قي مواضع شقوق سابقة في جدار البطن dua‏ يحدث اند حاق في جدار البطن. تتعدد 
أسباب هذه الفتوق وتتضمن البدانة وانتان الجرح وسوءالتغذية وعوامل مرتبطة بتقنية إغلاق الجرح. تحدث 
الفتوق لدى ما يقارب %20 من المرضى الذين خضعوا لعمليات جراحية على البطن وغالبا ما تشاهد على 
شقوق الخط الناصف. يتم ترميم معظم الشقوق الاندحاقية حالياً بتقنية الرقعة lgu‏ بالجراحة المفتوحة أو 
2 الفتوق السرية: وهي فوهات خلقية. وتكون أكثر ie‏ عند الأمريكيين الأفارقة أكثر من القوقازيين. تنغلق 

معظم الفتوق السرية الحادثة لدى حديثي الولادة عفويا خلال السنة التانية من العمر. إلا أن هذه الفتوق 

لسرية لكوك« كا بشكل ale‏ لدی : البالغبن. ويمتلك مرضى الحين نسية مرتقعة للإصابة يفتوق السرة. 
E‏ كبيرة. قد تؤدي إلى حدوث أعراض هضمية. أما عندما تكون صغيرة . فهي ali‏ ما 

تسيب أعراضا وقد لا يتم ملاحظتها أصلا. تمتلك الفتوق السرية معدل مرتفع للاحتباس. خاصة بالشحم 

حول البريتوان او الثرب. 

3 الفتوق الشرسوفية: وهي فتوق على الخط الأبيض تحدث فوق السرة. وتكون yam PSI‏ لدى الرجال الشباب 
التشيطين الرياضيين. عندما تكون هذه الفتوق صغيرة ol‏ تحدث عند مرضى بدينين. قد يكون من الصعسبٍ 
جسها. مما يجعل تشخيصها صعبا. عادة ما تؤدي إلى حدوث ألم شرسوض قد يختلط تشخيصها خطأ 
بأمراض بطنية أخرى. يتم وضع التشخيص بجس ABS‏ شرسوفية تحت الجلد. وعادة ما يحدث معظم هذه 


لفتوق ضمن سنتمترات قليلة من السرة وتترافق مع ضعف صغير (1 = 2 سم) في اللفافة (الصفاق). 

4 فتق سبيغل: تبرز هذه الفتوق عبر لفافة سبيغل. قرب انتهاء العضلة البطنية المعترضة على طول الحافة 
لوحشية للمستقيمة البطنية قرب اتصال الخط نصف الهلالي مع الخط نصف الدائري. وحيث أن المحتويات 
الحشوية المنفتقة تكون بين iis‏ )3 توص ع بين عضللات جد 3 ر البطن) لذلك ٠‏ کون تشخيص هذه الفتوق 
صعبا وغالبا ما تدخل ضمن التشخيص التفريقي لألم بطني مبهم. يمكن للتصوير بالأمواج حون Basal‏ أو 
لطبقي المحوري أو تنظير البطن أن تكون Saude Blog‏ لتأكيد التشخيص لدى المرضى المصابين vol sels‏ 

5 إن النمط الأكثر شيوعا للفتق القطني هو فتق اندحاقي بسبب شق جراحي سابق خلف البريتوان أو في 
لخاصرة. قد تشاهد الفتوق القطنية أيضا ضمن مثلثين مختلفين هما مثلث Petit‏ ومثلث -Grynfeitt‏ تتوضع 
لشتوق القطنية السفلية لمقلت Petit‏ ضمن منطقة ضعيفة Gala sunt‏ بالعريضة الظهرية وأماميا بالعضلة 
المنحرفة الظاهرة وسفليا بالعرف الحرقفي. Lal‏ فتوق Grynfeltt‏ فهي ذات توضع قطني علوي. تحت الضلع 
6. تعتبر الفتوق السسدادية agus‏ شديدة الندرة تحدث بشكل مسيطر لدى النسوة المسئات alisi‏ ومن 
لصعب تشخيصها. تتظاهر المريضات dole‏ بانسداد أمعاء مع مضض موضع بالفحص الشرجي. يحدث الألم 
على طول الوجه الأنسر | للفخذ عند دوران Sall‏ للانسي (علامة (Howship-Romberg‏ وينجم عن انضغاط 


العصب السدادي . وعند وجوده قد يساعد فض التشخيص 00 galas‏ 
8 المعالجة والتدبير الجراحي: يمكن اجراء ترميم بدئي مياشر للضتو غيرة الشرسوفية والسرية والسدادية 
وفتوق سبيغل. وتحتاج ج معظم أل توق الاند حاقية والقغطنية والسدادية 5 إلى استخدام Aad y‏ صنعية بسيب Leoma‏ 


و ضعت Luc go‏ : النسيج dazadi‏ غالبا وارتفاع معدلات النكس بعد الترميم البدتي 8 
1. الترميم بالجراحة المفتوحة: تتضمن أساسيات ترميم الفتق البطني كلا من تسليخ وتمييز جميع مواضع 


او 
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الضعف وترميمها بوضع قطب غير قابلة للامتصاص بين أنسجة سليمة. ويتم حاليا ترميم معظم الفتوق 
الاندحاقية ذات الحجم المقبول باستخدام نمط ما من الرقع الصنعية والتي يجب تثبيتها باستخدام قطب 
غير ممتصة توضع على الصفاق السليم على بعد عدة سنتمترات من حواف الضعف. يجب أن تكون الرقعة 
متينة وجيدة التحمل من قبل المريض TT‏ حدوث الإنتان ضمنها. وتتوافر حاليا العديد 
من منتجات الرقع من أجل الترميم. وتتضمن البولي برولين والبولي تترا طلورو إيتلين (PTFE . Gore-Tex)‏ 
ورقعة مشتركة من البولي برولين وال PTFE‏ اتوهتالك pile‏ هن gill‏ حديت gh ugasl‏ مرک ا( 
(.sofradim Inc giall‏ . وهو عبارة عن رفعة من البولي إستر مغطاة بصفيحة رقيقة ممتصة كارهة للماء من 
أجل التقليل من التصاق الأنسجة عليها. هنالك منتجات غير صنعية لإغلاق الفوهات في الساحات الملوثة. 
وتتضمن (Lifecell Cor.. NJ) AlloDerm‏ وهي مستحضرات من الجلد اليشري المزالة خلويته والتي تتصرف 
كمزيج لنمو النسيج؛ و (Cook Surgical. Ind ( Surgisis‏ وهي منتج من تحت مخاطية الأمعاء الدقيقة عند 
الخنزير والتي تسمح انشا بنمو الأنسجة. يجب محاولة تجن وضع رفعة البولي برولين بتماس مياشر مع 
الأمعاء وذلك بسبب ارتفاع خطورة حدوث الالتصاقات والتنوسر. وفي حالات نادرة. وعند المرضى المصابين 
بفتوق إند حاقية واسعة مع فقدان غطاء المحتويات المعوية. يمكن اللجوء إلى استرواح البريتوان قبل الجراحة 

ناجل #نطيظ sas‏ البطن لتأمين نسيج ذاتي als‏ للترميم. وقد يسمح تفخ الهواء في البريتوان )500 = 
0 مل / يوم لفترة 5 - 10 (all‏ إلى السماح بإجراء إغلاق بدئي لم يكن بالإمكان إاجراؤه سايقا. وقد 
يلعي الحاجة لوصح طبن eee‏ 


2 الترميم بالجراحة التنظيرية: لقد أصبحت المقاربة بالجراحة التنظيرية وبشكل متزايد طريقة بديلة لترميم 


الفتوق الاندحافية. عادة مأ يتم أجراء الترميم من داخل البطن ويتضمن وضع رفعة صنعية داخل بريتوانية 
لتغطية موضع الفتق. يجب أن يتم رد محتويات الفتق. الا أن الكيس لا يزال بحد ذاته. وقد تكون هنالك 
حواف 3 - 5 سم من الرقعة وحشي موضع الضعف. ويجب تثبيت الرقعة في موضعها بالقطب والستايلرات. 
وقد أظهرت النتائج الباكرة أن هذه التقنية آمنة وبسيطة وضعالة مع نتائج تعتبر مساوية إذا لم تكن أفضل من 
نتائج الترميم ميم المفتوح. وقد كانت معدلات النكس الياكر تبلغ 1 عد %10. ol aS‏ معدلات حدوث الاختلاا طات 
تبلغ 10 - #25. وكانت فترة البقاء في المشفى والحاجة لتسكين الألم أقل مقارنة مع الجراحة المفتوحة. تتضمن 
مضادات الاستطياب لترميم الفتق البطني بالتنظير كلا عدم القدر 63 3 على تأمين استرواح للبريتوان بشكل 
al ical‏ و وجود حالة بطن Lise! gl ole‏ ء مصاية بالاختناة ق أو الاحتشاء gi.‏ وجود التهاب بريتوان. 


التشخيص و التقييم 

o |‏ شيوعا يسيب وجود اضطراب في صورة ثدي ( ماموغرام) . 

و ALS‏ جديدة قي الثدي أو ألم ومضض دون ALS‏ أو نز من الحلمة أو تبدلات جلدية. ويجب أن تتضمن القصة 
abil ea‏ حول مدة استمرار الأعراض أو وجود الكتلة ووجود تبدل في الحجم وألم مرافق أو تبدلات جلدية 
وارتباط مع الحمل أو الدورة الطمثية ووجود رض سابق. كما يجب وصف نز الحلمة من ناحية لونه وفيما اذا كان 
عفويا. أحادي الجانب. أو يأتي من قناة واحدة. كما يجب ملاحظة أية تبدلات جلدية ضمن الحلمة أو اللعوة. 
وتتضمن القصة الهرمونية كلا من عمر بدء الطمث وتاريخ آخر دورة طمثية وانتظام الدورة الطمثية وعدد الحمول 
السابقة وعمر حدوث Jal‏ حمل وقصة الإرضاع وعمر حدوث سن الياس أو الياس المحدث جراحيا (ملاحظة فيما 

إذا تم إجراء استتصال مبيضين) . ويجب التاكيد على وجود قصة خزعات سابقة من الثدي أو سرطان ثدي او بزل 


كينبة تدي: وكذلك أية نتائج تشريحية مرضية سابقة Aag paa‏ مع الخطط العلاجية المطبقة. كما يجب تحري قصة 
تناول gilga‏ الحمل سابقا أو تعرض لمعالجة معيضة للهرمونات. ويجب الحصول على تواريخ حالات تصوير الثدي 
المجراة سابقا وموضع الأفلام. كما يجب تسجيل قصة عائلية مفصلة حول سرطان الثدي والسرطانات الأنثوية. 
ومنها عمر التشخيص وموضع الإصابة. ويجب على هذه القصة العائلية أن تشمل على الأقل جيلين. بالإضافة إلى 
أية سرطانات أخرى مرتبطة. مثل سرطان المبيض أو الكولون أو الموثة (عند الرجال). 
I‏ الفحص السريري: 
ه. تأمل الثديين: يجب أن يتم تأمل الثديين مع اتخاذ المريضة لوضعية الوقوف. على أن تكون الذراعين والعضلات 
الصدرية مسترخية في البدء. ومن ثم مع تقلص العضلات الصدرية. وفي النهاية مع رفع الذراعين. يجب البحث 
عن التناظر ووجود تشوه وتبدلات جلدية (مثل الاحمرار أو الوذمة) ونا خزعات سايقة. قد يكون الانكماش 
لجلدي أكثر وضوحا مع كون الذراعين مرفوعين. كذلك يتم ab‏ الحلمة لكشف ee‏ أو التبدل اللوني أو 
انقلاب الحلمة أو التقرح أو التبدلات الأكزيمائية. 
-B‏ يجب أن يتم جس العقد الناحية مع اتخاذ المريضة لوضعية الجلوس مع استرخاء العضلات الصدر رية. د 


ot 


تقييم العقد الإبطية وفوق الترقوة. ويجب ملاحظة حجم وعدد وتثبت العقد. يجب أن يتم جس الثدي 
وضعية الجلوس ومن ثم الاضطجاع. في وضعية الاستلقاء. يتم جس الثدي مع كون الذراع في نفس الجانب 
مرفوعة فوق وخلف الرأس. ويجب استخدام الوجه المسطح لأصابع يد الفاحص من أجل جس كامل الثدي بشكل 
متناظر . ويجب أن يمتد الفحص إلى الترقوة والقص والجزء السفلي من القفص الصدر ري وخط منتصف الإبط. 
وعند جس كتلة مسيطرة. يجب تحديد حجمها وشكلها وقوامها وإيلامها وتثبتها إلى الجلد أو النسج العميقة 
وموضعها وعلافتها باللعوة. وقد يكون من المفيد رسيم مخطط حول هذه المظاهر على اضيارة المريضة. يجب ol‏ 
يتم فحص مفرزات الحلمة عن طريق الجس حوالى اللعوة وملا حظة فيما ادا كان الضغط يحرض حدوث النز. 
ومن المهم ملاحظة فيما اذا كان النز يأتي من قناة واحدة ومظهره (مصلي. دموي) وفيما اذا كان مترافقا مع 
كتلة. كما يحب أجراء فحص الدم الخفي لتقييم وجود الدم. 
A‏ تصوير الثدي (الماموغرام): 
1. يتم إجراء تصوير شدي للمسح لدی جميع المريضات غير العرضيات يفا اللا حم وشهيكت Ve‏ اسيتين هما 
الأنسة Aude all‏ والعلووة uy aula!‏ هرت loll‏ ان الكراة تصوير SAMI‏ 


في المسح ينقص من معدل 
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الوفيات بحوالي %24 - 44 %. وذلك حسب الزمرة العمرية. وتشير التوصيات الحديثة للمعهد القوميٍ للسرطان 

والكلية الأمريكية للجراحين إلى إجراء مسح سنوي بالماموغرام بدءا من عمر 40 سنة فصاعدا. ٠‏ وبوجود 

سرطان ثدي وراثي مع طفرات 8808 معروقة. يجب أن يتم البدء بالمسح السنوي بالماموغرام ley‏ من عمر 
ال 25 - 30 سنة. مع إجراء فحص سريري نصف سنوي. وعند النسوة ذوات القصة العائلية القوية لطفرات 

مورثية غير موتقة. يجب البدء بالمسح بالماموغرام السنوي والفحص السريري نصف السنة في عمر أبكر ب 10 

ستوات من عمر ابكر سرطان تدي مكتشف بالعائلة. ولا يستمر بذلك بعد عمر ال 40 سنة. 
لقد قامت الجمعية الأمريكية للشعاعيين بوصف تصنيف cola‏ ثدي متدرجة مع استخدام تدريجات تتراوح 

بين 1 > 5. حيث أن 1= نتيجة سلبية. 2= dal‏ تبدو سليمة: 3= ABl‏ سليمة على الأغلب. وينصح بإجراء المراقبة 

بعد 6 شهور. 4= موجودات تثير الشك بسرطان ثدي. وينصح بالخزعة هنا. 5= شكل مرتفع بسرطان تدي. 

أن اية dal‏ مشكوك بها يحب ان تخضع للمزيد من التقييم. 

2 يتم اجراء تصوير الشدي للتشخيص لدى المريضات ذوات الأعراض أو قي متابعة ومراقبة شذوذ لوحظ على 
تصوير ثدي لغرض المسح. عادة ما يتم فحص المريضة هنا من قبل أخصائي بتصوير الثدي. ويتم دراسة 
الصورة فورا. ويمكن اللجوء إلى اجراء وضعيات إضافية fie)‏ صورة الانضغاط السفلي المخروطي والصورة 
المكبّرة) من أجل إعطاء المزيد من الميزات لأية آفات ملاحظة. تبلغ نسبة الإيجابية الكاذبة والشلسة الكاذية 
هنا هنا حوالي -A10‏ أن وجود صورة ثدي طبيعية مع وجود كتلة مجسوسة لا ينفي وجود خياثة. ويمكن اللجوء 
هنا إلى المزيد من البحث بوسائل تصويرية أخرى Jie)‏ الأمواج فوق الصوتية) أو الى إجراء الخزعة. لا 
يتم بشكل عام إجراء المأموغرام عند المريضات المرضعات أو اللواتي تقل أعمارهن عن سن GS YEN‏ ما لم 
تكن هنالك درجة عالية من الشك السريري. Be‏ الثدي المتضخم: يمكن إجراء صور متبدلة المواقع من أجل 
تحقيق الحد الأقصى من البرانشيم الثديي الذي يمكن رؤيته. 

3 الموجودات السليمة على الماموغرام: 

a‏ الندبة المتشععة: يعتبر وجود ندبة متشععة على صورة gall‏ استطباباً لإجراء الخزعة. ويترافق هذا الشكل 
المتبدل من حالة الثدي الكيسي الليفي (FBC)‏ مع بشرة تكاثرية في مركز منطقة التليف في حوالي ثلث 
الحالات تقرييا. 

ا اي الشحمي أن يحدث بعد رض موضعي على التدي ( كما في آذية حزام الأمان في 

يارة). وقد لا تتذكر المريضة Al‏ قصة رض سابقة. يمكن للتنخر الشحمي أن يشابه السرطان بالجس 
al‏ بتصوير الثدي. ويجب الحصول على تشخيص نسيجي من أجل استبعاد السرطانة. يمكن للشحم أن 
يصبح ساتلا بدلا من E‏ ا لى تشكيل كيسة زيتية مميزة. 

ء.حليب الكالسيوم: يترافق حليب الكالسيوم مع © ل كلسية ضمن قاعدة العنيات. وتظهر 
التكلسات المجهرية المميزة بشكل قرصي على الوضعية الرأسية القدمية وبشكل منجلي على الو 
الأنسية الوحشية. هذه التبدلات هى تبدلات سليمة ولا تحتاج إلى الخزعة. 

od‏ الكيسات: يمكن الشعور بالكيسات بشكل كتل جيدة التمايز متحركة طرية LBi‏ الجس. وإذا كانت الكيسة 
متوترة بالسائل. يمكن لقوامها أن يصبح صلبا يشابه كتلة خبيثة. لا يمكن تمييز الكتل الصلبة عن 
الكيسات عبر تصوير الثدي. cea‏ أن يحدد بسرعة طبيعة الكتلة. وقد يختلف سائل الكيسة في 
اللون من Ble‏ رائق إلى سائل قشي اللون إلى سائل أخضر غامق. ولا يكون الفحص الخلوي ضروري 
دوما. اذا كانت الرشافة مدماة أو ane‏ وجود كتلة بعد النزح. e‏ ن تتم Sale!‏ تقييم المريضة خلال 
4-3 أسابيع. إذا نكست الكيسة. يمكن Solel‏ رشفها. إلا ان النكس المتكرر يصبح استطباباً للخزعة 
الاستتصالية من اجل نفي الورم داخل الكيسي. 

4. تتضمر ن الموجودات على صورة الثدي التي تشير الى الخباثة sis‏ من الكتل الحديثة أو نجمية الشكل. والتكلسات 


المجهرية العنقودية 4 لمتوضعة Kig‏ ل خطى أو Hee‏ ووجود تشوه بليوي. 


B‏ التصوير بالأمواج فوق الصوتية: يستخدم التصوير بالا مواج 352 الصوتية من عن المزيد من ميزات افة 


تم كشفها بالفحص السريري أو بتصوير الثدي. قد يتم استخدام التصوير بالأمواج فوق aia Get A‏ 
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إذا كانت الآفة صلبة أو كيسية. ومن أجل تمييز أفضل لحجمها ومحيطها وجوهرها الداخلي. وبالرغم من كونه 

لا يعتبر وسيلة مفيدة في المسح بحد ذاتها بسبب ترافقها مع معدلات مرتفعة للسلبية الكاذبة والإيجابية الكاذ بة. 

إلا أن استخدامها بشكل مرافق لتصوير الثدي يمكن أن يؤدي إلى تحسين الحساسية التشخيصية للموجودات 

السليمة الى أكثر من 90*: خاصة بين المريضات صغيرات السن. اللواتي يعتبر تصوير الثدي منخفض الحساسية 

لديهم. 

C‏ وسائل تصويرية أخرى: ما يزال اجراء MRI‏ للثدي B‏ مراحله التجريبية. وقد تبين أنه مفيدٍ gases‏ مر 
لتصوير الثدي في كشف الآفة متعددة المراكز Be‏ تقييم الثدي الكثيف المكتنز. كما يعتبر La‏ الوسيلة Be‏ 
حساسية قي تقييم سلامة المواد المزروعة. وتتضمن محددات ال MRI‏ كلا من عدم القدرة على تمييز التكلسات 
المجهرية أو الاختلافات بين سرطان الثدي الالتهابي وخراجات الثدي. 

IV‏ خزعة الثدي. 

A‏ الكتل المجسوسة: 

1. خزعة الرشافة بالإيرة الرقيعة FNAB)‏ وهي تقينة موثوقة ودقيقة مع حساسية تتجاوز 0. يتم ادخال إبرة 
قياس 22-25 مع محقنة 10 مل إلى داخل AESI‏ ويتم تطبيق الرشف. ويتم تحريك الإبرة ذهابا bbls‏ ضمن 
الورم مع إجراء ضربات سريعة وقصيرة على نفس المحور الذي أدخلت عبره الإبرة تقريبا. يتم جمع الخلايا 
ضمن رأس الإبرة. بعد ذلك يتم تحرير الشفط وسحب الإبرى. wy a‏ ووش محدويات (poe 3 yl‏ یه 
زجاجية. توضع صفيحة ة زجاجة أخرى قوق الصفيحة الأولى. ويتم سحب الصفيحتان على بعضهما. يتم تثبيت 
sual‏ الصفيحتين مباشرة: ويتم ترك الثانية لتجف مع الهواء. ويتم اجراء مدخلين او ثلاثة مداخل اخرى 
من أجل الحصول على مجموع 4 - 6 gilio‏ زجاجية. تنجم موجودات السلبية الكاذبة عن اخذ العينة او 
تثبيتها بشكل غير صحيح او غير pe Ot ae gis‏ كار رنة ald‏ ج ال FNAB‏ مع الانطباع ال لسريري وموجودات 
تصوير الثدي للآفة (اختبار تشخيصي (SMS‏ تؤدي الرشافة بالإبرة الرفيعة إلى تشخيص وجود خلايا 
خبيثة. إلا أنها لا تؤمن أية معلومات حول درجة الورم أو وجود الغزو. إن أقل من 45 من الكتل الخبيثة تتالف 
من ail pa‏ قنيوية داخل البشرة (DCIS)‏ إن الرشافات غير المشخصة أو غير المحددة لا تؤدي الى استبعاد 
الخباثة وتحتاج إلى إجراء خزعة جراحية. كما يمكن تحديد وجود مستقبلات الأستروجين ومستقبلات 
البروجسترون على عينات ال FNAB‏ الخبيثة بالطرائق المناعية النسيجية الكيميائية. 

2. الخزعة اللبية: يتم اجراؤها بواسطة جهاز al Tru-cut‏ جهاز .spring-loaded Monopty‏ ويمكن استخدامها من 
اجل الحصول على المزيد من النسيج. يتم تخضيب الجلد بالليدوكائين ويتم أجراء ab‏ صغير ضمن الجلد. 
ثم يتم ادخال الإبرة ضمن الكتلة و إطلاق الزناد. يتم أخذ 3 - 5 قطع Aad‏ وتوضع ضمن الفورمالين. يمكن 
تحديد وجود الفزو ودرجة الإصابة وحالة المستقبلات. وف حالة العينات غير المحددة. يمكن اللجوء إلى خزعة 
بالجراحة المفتوحة 

3 الخزعة الاستتصالية: يتم اجراؤها في غرفة العمليات تحت التخدير الموضعي والتركين الوريدي. يجب أن 
يتم اجراء الشق حسب اتجاه خطوط لانغر من أجل تحقيق habl‏ نتيجة جمالية ممكنة ( خطوط منحنية 
موازية للعوة). ويجب أن يتم التخطيط لجميع الشقوق بحيث يمكن أن تتوافق مع شق استتصال الثدي. يجب 
استتصال الكتلة بشكل e Saale dine‏ بحيث يتم وضع Uhd‏ قصيرة في الاعلى واخرى 
طويلة في الوحشي. ويجب تعليم حواف الكتلة بالحبر. إن التعامل غير المناسب مع العينة يمكن ان يعيق حالة 
الحواف. 

4. الخزعة القطعية: يتم إزالة اسفين نسيجي من ALS‏ ثدي مجسوسة. وتستطب في تقييم ALS‏ ثدي كبيرة مشكوك 
بالخباثة فيها والتى لا يمكن تأكيد التشخيص فيها بواسطة FNAB‏ أو الخزعة gl‏ 

8. الآفات غير المجسوسة: 

1 لحر اللبية بالتصويب المجسم: وهي طريقة جراحية صغرى من أجل الحصول على عينات لبية من أفات 


غير مجسوسة وتثير الشك GLAM‏ اعتمادا على تصوير الثدي . وذلك تحت التوجيه الشعاعي. تعتبر هذه 


التقنية مثالية ف تأمين تشخيص نسيجي للعديد من اليؤر 2 أرباع منفصلة من Saul‏ يكم استخدام وحدة 
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تصويب مجسم مضبوط بالحاسوب مع صورتي ماموغرم يتم وضع كل منها على زاوية 15 درجة عن المركز. 
ويتم بواسطتها cael‏ موضع أخذ الخزعة بشكل مثلثي في فراغ ثلاثي الأبعاد. . يشوم الحاسوب بتحديد عمق 
الآفة وتوجيه الإبرة. مما يساعد في وضع الإبرة ضمن 1 ملم من الهدف المقصود . يتم اخذ الخزعات و يتم 
الحصول على صور بعد أخذ إطلاق مسدس الخزعات للثدي والعينة. تتضمن مضادات الاستطباب كلا من 
الآفات القريبة من جدار الصدر أو ضمن ذيل الإبط أو في الأثداء الرقيقة التي تؤدي إلى ضرب bapa at‏ 
يجب أن تخضع الندب المتشععة إلى خزعة موضعة بالابرة (NLB)‏ بسيب الحاجة إلى تقييم كامل الآفة من 
أجل الحصول على تشخيص مميز. إن تشخيص فرط التنسج القنيوي غير النموذ جي (ADH)‏ يحتاج إلى NLB‏ 

فق Js‏ استبعاد وجود DCIS‏ مرافق أو سرطان غا «sd‏ والذي يمكن تجاهله عند إجراء خزعة لبية بالإبرة. 
يمكن للخزعة اللبية بالإبرة أن تقيس درجة الإمراضية في الآفات التي تحتوي على -DCISs ADH‏ إن حوالي 
0 من النسوة اللواتي يشاهد ADH‏ لديهن و %20 من النسوة اللواتي يشاهد 5 لديهم على الخزعة اللبية 
يتم تحديد وجود DCIS‏ أو سرطان غازي (بالترتیب) عند إجراء الاستتصال الجراحي. وفي العينات التي لا 
يمكن تحديدها. يجب اللجوء إلى خزعة بالجراحة المفتوحة. كما أن العينات غير المشخصة أو غير الكافية 
يجب أن تخضع أيضا لل NLB‏ 

2. الخزعه المساعدة بجهاز الشفط: ويتم !> od!‏ بواسطة جهاز Mammotome‏ ( شركة إيتكون للجراحة التنظيرية) أو 
جهاز خزعة الثدي بالجراحة الصغرى ( شركة «(US Surgical‏ وغد نم تطوير هذه الطرق كاستجابة للصعويات 
التي واجهتها FNAB‏ والخزعة اللبية في تقييم التكلسات المجهرية وال aga: DCIS‏ جهاز ال Mammotome‏ 
باستخدام مجس خزعة قياس 1198096 من أجل الحصول على نسيج BIS‏ والذي يتم دفعه إلى داخل المجس 
عبر الشفط بالضغط. تتجلى ميزة هذه الاداة في أنها يمكن أن تسحب عدة عينات كبيرة الحجم ضمن المجس 
مع بقاء الجهاز ضمن الثدي. تسمح هذه الطريقة بإزالة كافة النسيج حول عنقود من التكلسات خلال ادخال 
وحيد للمجس. كما يملك هذا الجهاز القدرة على وضع كليبس تعليم عبر المجس من أجل السماح بتمييز 
مستقبلي للموضع الخزعة. تؤدي هذه الوسائط إلى درجة Bi‏ ل من الاستخفاف بامرأضية ADH‏ و DCIS‏ مما تفعله 
FNAB‏ أو و الخزعة اللبية. وقد أصبحت الوسيلة الأكثر شيوعا للحصول على de 5S‏ عير الجلد من „DCIS olai‏ 

3 الخزعه الموضعة بالإبرة: : يتم اجراؤها عبر وضع إبرة مع سلك معقوف ضمن ثدي لمر ية Seay alee‏ 
توجيه التصوير بالماموغرام. . تم يتم أخذ المريضة الى aapi‏ العمليات فورا . وباستخدام صور الثدي كخريطة. 
يدم اجراء خزعة استتصالية. مع أخذ النسيج حول السلك والآفة. - يتم توجيه العينة وأجراء صورة شعاعية من 
أجل تأكيد وجود الآفة ضمن العينة. لا يبدو من الضروري إزالة الجلد حول موضع دخول الإبرة. 

4 تفنيات Aye‏ العهد: تعتبر الخز عة بتحديد الموضع بواسطة اليودين 125 تقنية حديثة تؤدي إلى تجنب وضع 
3p Yl‏ من أجل تحديد الموضع و تسمح بالمزيد من المرونة قي التخطيط للجراحة. يتم إدخال بذرة من 
التيتانيوم الحاوية على 5 - 0.3 ميلي کوري من اليود 125 ضمن aal‏ الثدي Aalais ol‏ التكلسات الدقيقة من 
قبل أخصائي بالطب الشعاعي النووي تحت توجيه AAY‏ ويتم وضع dola‏ علام جلدية. يتم تحديد موضع 
بزرة التيتانيوم عن طريق التسليخ بمساعدة كاشف غاما. ويتم إزالة النسيج حول البذرة. يمكن أن يتم سبر 
الجوف المتبقي Ban‏ عن فعالية متبقية من أجل تأكيد التسليخ المحيطي GIS!‏ ويتم فحص عينة الخزعة 
بالتصوير الشعاعي من أجل تأكيد إز زالة البذرة والآفة. يمكن أن يتم إدخال البذور في اليوم السابق ليوم أخذ 
الخزعة من أجل السماح بالمزيد من المرونة في غرفة العمليات. 


V‏ تقييم خطورة الإصابة بسرطان التدي: 


8. يعتبر سرطان الثدي هو الخباثة الأكثر شيوعا ضمن النسوة في أنحاء العالم. وهنالك عوامل وراثية seis‏ 


هرموني وإمراضية يمكن أن ترتبط مع خطورة الإصابة بسرطان الثدي. تتراطق القصة العاتلية لسرطان الثدي 
عند قريبة من الدرجة الأولى مع تضاعف خطورة الإصابة تقرييا. وعند وجود قصة إصابة بسرطان دا 
لدى قريبتين من الدرجة الأولى Sta)‏ الأم مع (oS‏ يمكن لنسبة خطورة الإصابة أن تكون أكبر. وتتعزز 
هذه التاثيرات العائلية اذا كانت اصابة القريبة من الدرجة الأولى cu. als‏ باكر أو تصيب الجيتين: وهثالك 


عوامل تزيد من خطورة الإصاية بالمرض بحوالي RS‏ > 4 اشا وتتضصمن زيادة التعرضص للا ست ستروحين 
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البروجسترون بسبب بدء الطمث الباكر (قبل poe‏ ال 12 سنة) و سن اليأس المتأخر (العمر يتجاوز 55 سنة). 
وارتفاع مشعر كتلة الجسم بعد سن اليأس. ووجود نسيج ثديي مفرط التصنع مع لا نمطية. والتعرض لإشعاعات 
مؤينة. كما أن حدوث الحمل الأول بسن متأخر يعتير من العوامل الهامة المحددة لخطورة الإصابة بسرطان 
الثدي. حيك فك أن اللسوة التي يحدث الحمل الأول لديهن بعد عمر ال 30 سنة تتضاعف خطورة الإصابة 
بسرطان الثدي لديهن مقارنة مع أولئك اللواتي يحت Jet Jes!‏ لديهن قبل عمر 18 سنة. قد يؤدي الإرضاع 
إلى تأمين تأثير وقائي ضد تطور سرطان الثدي. يمكن تحديد خطورة حدوث سرطان التدي خلال الحياة وخلال 
5سئوات باستخدام نظام Sally Gail‏ يعتمد على العمر وزمن بدء الطمث وبدء حدوث سن اليأس وعمر حدوث 
الحمل الأول ووجود خزعات سابقة للثدي . يستخدم هذا النظام لإدخال النسوة ضمن نظم الوقاية الكيماوية. 
8. مظاهر تشريحية مرضية معينة تشاهد على خزعة الثدي: هذه المظاهر 3 تترافق مع زيادة خطورة سرطان 
الثدي. لا تشاهد زيادة في خطورة الإصابة بسرطان الثدي تترافق مع الداء الغدي أو الكيسات أو و توسع الأقنية 
اللينية أو الحؤول الغدي. هنالك زيادة خفيفة في خطورة الإصابة تترافق مع فرط التنسج المعتدل أو الوردي 
وداء الأورام الحليمية والأورام الليفية الغدية المعقدة. يترافق فرط التنسج القنيوي أو الفصيصي غير النموذ جي 
مع زيادة 4 5- اضعاف قي حدوث السرطان. و تزداد الخطورة الى 10 أضعاف إذا كانت هنالك قصة عائلية 
إيجابية. يجب أن يتم فحص المريضات ذوات الخطورة العالية بشكل مناسب. ويجب أن تتم متابعة اولك 
لمصابات بسرطانة فصية أو لا نموذجية ضمن البشرة (LCIS)‏ بإجراء فحص سريري نصف سئوي وفحص 
ماموغرام سنوي. 
C‏ 8804: تشكل ال 88641 و 880642 مورتات مؤهبة لسطران الثدي تترافق مع نسبة %80 من حالات سرطان الثدي 
لوراثية. وتكون مسئولة عن حوالي 5 - 10 % من جميع حالات سرطان الثدي. تتراقق النسوة المصابات بطفرات 
على 88041 مع خطورة تقدر ب %85 لحدوث سرطان الثدي بعمر ال 70 سنة. مع احتمال 50 % لتطور سرطان ثدي 
ثاني. و20 لحدوث سرطان مبيضي. بالمقابل تملك طفرات المورثة 88042 خطورة اقل لحدوث سرطان 
ي وتكون مسئولة عن 4 - 6 % من جميع حالات سرطان Stl‏ ؛ لدى الذكور. يجب أن تشتمل المتابعة على 
ES e‏ سنوي و ماموغرام سنوي els‏ 
ويجب عدم اجراء المسح بحتا عن طفرات المورثات 88041 و 88642 إلا لدى النسوة ذوات القصة العائلية 
القوية. واللواتي يخضعن لتقييم متعدد الأوجه. ومن ضمنه الاستشارة المورثية. يؤمن استتصال الثدي ثنائي 
لجانب إنقاصا في نسبة الخطورة يصل إلى 90 - #100 ويعتبر خيارا لدى بعض المريضات. تشير الدراسات 
لبدثية إلى إنقاص هام في نسببة خطورة سرطان الثدي بعد إجراء استثصال مبيض وقائي لدى المريضات ذوات 


لطفرات على BRACA‏ لكن لا يوجد دراسات عشوائية كبيرة مكتملة حتى وفتنا الحاضر. 

D‏ فرط تعبير المورثة الورمية 2,582 (86/2/66): ويشاهد لدي حوالي 0 من حالات السرطانة الغدية في التدي. 
ويعتير وجود هذه المورثة ضمن dine‏ ورمية عام اوا تقوم الأبحاث الحديتة باستقصاء e‏ طرق 
Siagi‏ هذه المورثة ق المعالجات المستميلية. 

ع. الوقاية الكيماوية: لقد تم إجراء أول تجربة وقاية كيماوية كبيرة من قبل مشروع جراحة الثدي والامعاء 
القومي (NSABP)‏ . وقد كانت ۴-1 تجربة استقرائية عشوائية كبيرة بدات في عام 1992 من Jol‏ تقييم استخدام 
التاموكسيفين ( وهو معاكس للأستروجين) كدواء واقي من السرطان لدى النسوة ذوات الخطورة العالية للإصابة 
سرطان الثدى. وقد حققت النسوة اللواتى استخدمن هذا الدواء نسبة انقاص AdS‏ لحدوث سرطان ثدي غازي 


تقارب %49 مع نسبة إنقاص خطورة حدوت سرطان ثدي غير غازي تقارب %50- وضمن الزمر الفرعية من 
النسوة اللواتي خضعن LOSI J‏ سابقة وذوات قصة سابقة لفرط تنسج لا نمود جي: col‏ التاموكسيفين الى إنقاص 
خطورة تطور سرطان ثدي غازي Lao‏ يقارب 65 * و 86 بالترتيب. كذلك قام هذا الدواء بتأمين إنقاص واضح 
ف نسبة حدوث كسور ا لورك لدی النسوة اللواتى تجاوزن عمر الخمسين. ولم يكن هنالكف أي اختلاف ف نسية 
و الآفة القلبية بنقص التروية لدى النسوة اللواتي يستخدمن التاموكسيفين. وقامت تجربة B-24‏ من NSABP‏ 
بالبحث عن فوائد التاموكسيفين لدى النسوة المصابات بال DCIS‏ كمعالجة متممة بعد استتصال الكتلة والتشعيع. 


و يعد متابعة وسطية بلغت 74 شهر. أدى ۽ التاموكسيضين رال slaef,‏ معدل کلي يبلغ 37 % لإنقاص س خطورة حدوت 
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جميع سرطانات الثدي (الغازية وغير الغازية). تتضمن سمية هذا الدواء زيادة خطورة حدوث سرطان باطن 
الرحم والحوادث الوعائية الخثرية. كما أشارت النسوة المعالجات بالتاموكسيفين الى زيادة الأعراض المحركة 
الوعائية لديهن ن (التوهجات الحارة) والنز المهبلي. لقد حصل التاموكسفين على موافقة 4 FDA‏ الأمريكية في )1( 
معالجة سرطان الثدي الانتقاليء )2( معالجة متممة لسرطان الثدي. )3( وقاية كيماوية لسرطان الثدي الغازي 
Ps al‏ الجانب المقايل لی ى النسوة ذوات الخطورة العالية. وضع الجرعة gale Salal‏ 2 الوقاية الكيماوية 20 ملغ 
يوميا لمدة 5سنوات. وقد تم تقدير ol‏ الوفاية الكيماوية يمكن أن تمنع مايقارب 500.000 حالة سرطان ثدي غازي 
و 200.000 غير غازي خلال حمس سنوات فى الولايات المتحدة لوحدها. وتقوم التجارب السريرية الحديثة بتقييم 
وسائط انتقائية لمستقبلات الأستروجين أحدث بالإضافة إلى الريتينوئيدات و الليغاندات بيروكسيزوم مستقبل 
غاما التكاتري المفعل ومثبطات السيكلوأوكسيجيناز2. 


الحالات غير الخبيثة gull‏ خصيب الخدي: 

ا. التبدل الليفي الكيسي في الثدي (FBC)‏ وهو تعبير eee er‏ من المظاهر المرضية التالية: تليف اللحمة. 
كيسات مجهرية وعيانية. حؤول غدي. فرط تنسج. داء غدي Silly)‏ يمكن أن يكون تصلبيا أو ذو قناة عمياء أو 
GSS‏ يعتبر ال FBC‏ حالة شائعة وقد يتظاهر بشكل ألم ثدي. كتلة ثدي. نز من الحلمة. أو شذوذات على تصوير 
الثدي. إن المريضة التي تتظاهر بكتلة ثدي أو تسمك ثدي ويشك لديها ب ۴8٥‏ يجب أن يعاد فحصها في اليوم 
العاشر من الدورة الطمثية. حيث يكون الا الهرموني لديها قي حدوده الدنيا. وعندها. ٠‏ سوف يتناقص حجم 
الكتلة. a‏ وجود ALS‏ مسيطرة فيستدعي إجراء المزيد من التقييم أو خزعة أو الاثنين معا من أجل استبعاد 
السرطانة. 7 

. كيسات الثدي: غالبا ما تتظاهر بشكل ALS‏ ممضة أو كتلة طرية واضحة الحدود أثناء الجس. يجب أن يتم رشف 

الكيسات المسبية للأعراض . أما الكيسات التي تكتشف بالماموغرام فيتم تأكيدها ككيسات بسيطة بواسطة التصوير 

بالامواج فوق الصوتية. وإذا كانت غير عرضية. يتم مراقبتها فقط. بالمقابل فإن الكيسات التي تترافق مع ALS‏ 

صلية وتنكس بعد ee‏ تكون الرشافة فيها مدماة يجب أن يتم استئصالها. 

aa الورم الغدي الليفي: يعتبر الكتلة المتميزة الأكثر شيوعا لدى النسوة بأعمار أقل من 30 سنة. يزداد حجم‎ IIL 
| الغدية خلال الحمل و وول بعد بين اليات. ى. تتظاهر بشكل كتل متحركة صلبة طرية. وعند اجراء تصوير التدي‎ 
حواف دائرية واضحة. يمكن أن يتم تدبير هذه الكتل بشكل‎ ld التصوير بالأمواج 598 الصوتية: تبدو هذه الكتل‎ 
محافظ إذا كان المظهر السريري و الشعاعي يتوافق مع ورم غدي ليفي. أما إذا ازداد حجم الكتلة أو كان أكبر من‎ 
2سم . فيجب استتصالها.‎ 

IV‏ ألم الثدي: إن معظم النسوة تعاني من أحد أشكال ألم الثدي أو الشعور بعدم الارتياح في فترة ما من حياتهن. قد 
يكون هذا الالم دوري ( حلقي ) أو لاء بؤري او ET cola dads. Scie‏ ن الغالبية العظمى من حالات 
الالم. إلا ان الالم قد يترافق مع سرطان لدى ما يقارب 10» من المريضات. وتتضمن الميزات التي تزيد الشك 
بالخياتة كلا من الألم غير الدوري في منطقة بؤرية. الألم المتراطق مع ALS‏ والنز الدموي من الحلمة. وعندما يتم 
استبعاد السرطان: يمكن أن يتم تدبير معظم المريضات بنجاح مع الاطمثنان. لكن. وعند 15» من المريضات. يمكن 
للالم أن يكون شديدا ومقعدا بحيث يمنعهن من ! إجراء فعاليات الحياة اليومية. 

8. ألم الثدي الدوري: غالبا ما يتم وصفه بأنه شعور بالثقل أو و الإيلام. وقد يكون على أشده قي الربع العلوي الوحشي 
وينتشر إلى الوجه الباطن من الذراع العلوي. ويمكن للكثير من المريضات أن ترتاح من هذا الألم عن طريق 
JADY!‏ من الكاطيثين في الحمية أو عبر تناول الفيتامين E‏ )400 ~ 800 وحدة ا ٠‏ رم عدم وجود براهين 
علمية لفعالية هذه الطرائق. 

.١‏ زيت زهرة الربيع المسائي: (1.000 ملغ ثلاث مرات يوميا) وهي الخط ga Mall‏ الأول. يحتوى هذا الزيت على 
الحموض الدسمة الأساسية (حمض اللينوليك وحمض اللينولينيد تكد أن هذا الزيت Sh‏ عبر زيادة 


تر کیب الجروب ةغلا دين il “Et‏ يقوم بتثبيط عمل البرولاكتين ف المحيط. ويعد 2 -- 4 شهور من تناوله. 


يحدث التحسن عند اكثر من W50‏ من النسوة. مع القليل من التأثيرات الجانبية. يمكن أن يتم شراء زيت 
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زهرة الربيع المساثي من مخازن الطعام الصحي. 

2 الدانازول: (وهو مشتق من التستسترون) ولا يتم إعطاؤه إلا في حالات الم الثدي الشديد الذي يفشل في 
الاستجابة للوسائل alos vc SV‏ الجرعة البدئية 100 ملغ/ يوم لمدة شهرين من أجل إحداث الهجوع. ومن 
ee‏ انقاصها إلى 100 ملغ قي اليوم قي الأيام 14 حتي 28 من أيام الدورة الطمثية. ثم تنقص الجرعة بشكل 

متزايد بعد ذلك. وتتضمن التأثيرات الجانبية هنا US‏ من الشعرانية وتبدلات الصوت والعد (حب الشباب) 
وانعدام الطمث واضطرابات وظائف الكبد. يجب أن يتم بالمعالجة ق اليوم الأول من الطمث من أجل o5‏ 
احتمال وجود الحمل. 

B‏ ألم الثدي غير الدوري: يحدت لدى النسوة قي فترة فبيا |( dary‏ سيرة ا . ويتم وصفه بأنه ألم حارق أو طاعن 
أو شاد وكثيرا ما يحدث في المنطقة تحت اللعوة أو الوجه الأنسي من الثدي. . يعتبر زيت زهرة الربيع المسائي هو 
خط العلاج الأول هنا. ومن ثم الدانازول في الآلم الشديد. وقد يفيد حقن الليدوكائين مع البريدنيزولون ضمن 

لبقعة الممضة لدى بعض المريضات. وقد أظهر استئصال البؤرة المؤلة عن طريق خزعة الثدي استجابة مفيدة 

ي حوالي %50 من الحالات. 

C‏ متلازمة تيتز Tietze‏ أو التهاب الغضاريف الضلعية: فد تختلط مع ألم الثدي . يمكن أن تكون أحادية أو تناثية 

لجانب وتصيب الغضاريف الضلعية من الثاني وحتى الرابع. عادة ما تشعر المريضات بمضض موضع في المنطقة 

جانب القص. وتتم المعالجة هنا ياستخدام مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية. l‏ 

.D‏ التهاب الأوردة السطحية: يشار إلى التهاب الأوردة السطحية الذي يصيب الأوردة المغطية للتدي واحيانا البطن 

لعلوي باسم داء موندور Mondor‏ قد يتظاهر هذا المرض بالم صدري. ويكون بالإمكان جس حيل يتماشى مع 

لوريد المتخثر. تزول هذه الحالة لوحدها وعادة ما تشفى خلال عدة أسابيع. وقد يفيد استخدام مضادات 

لالتهاب غير الستيروثيدية. كما أن الكمادات الساخنة يمان أن تؤدي إلى زوال الأعراض. 

E‏ ألم الندي أثناء الحمل والإرضاع: قد يحدث هذا الألم من العديد من المصادر الأخرى. ومنها اكتناز الثدي 

والأهنية اللبنية الممتائة والرض على اللعوة والحلمة من عملية السحب أو التمريض. أو و أي من المصادر ا لمذكورة 

أعلاه. عادة ما يتم معالجة الأقنية الممتلثّة باستخدام الكمادات الدافثة والمص والتدليك. 

۴. اعتلال الجذور الرقبية: قد يحدث أيضا ألم منعكسا إلى الثدي. 


V‏ النز من الحلمة: 
A‏ الإرضاع: يعتير ١‏ الإرضاع هو السيب aN!‏ لفيزيولوجي الأكثر DE‏ للنز من الحلمة وقد يستمر إلى حوالي السئنتين 
لبعد alal‏ الإرضاع الثديي. ولدى النسوة الولود we ala‏ ر المرضعات يمكن لمقادير قليلة من الحليب أن تخرج من 

عدد من الأكنية بالطرفين. ولا تحتاج إلى أية معالجة. 


B‏ شر الحليب: وهو نز حليبي لا Slee‏ كياد سه الثديي. يعتبر ثر الحليب الفيزيولوجي استمرار 0 لإنتاج الحليب يعد 

توقف الإرضاع و عودة حدوت الطمت. وغالبا ما يكون ناجما عن استمرار التحريض الميكانيكي للحلمتين. 

1. شر الحليب المرتبط بالأدوية: وينجم عن ادوية تؤثر على المحور cone‏ النخامي عبر استنزاف الدويامين 
(مضادات الاكتئاب تلاثية الحلقة. الريزربين: الميتيل cell , Logs‏ اليتزوديازفينات ) pas ol‏ مستسل 
الدوبامين (الفينوتيازينات. الميتوكلوبراميد. الهالبيريدول) أو إحدات تأثير استروجيني ( الديجيتالات). 
bale‏ ما يكون النز ثنائي الجانب وغير مدمى. i‏ 

2 ثر الحليب العفوي لدى مريضة غير مرضعة: فد يكون ناجما عن ورم غدي نخامي أو ورم مجهري منتج 
للبرولاكتين. ويمكن لانقطاع الطمث أن يكون عرضا مر KES‏ يتم تأكيد التشخيص بقياس مستوى البرولاكتين 
في المصل وإجراء تصوير طبقي محوري (CT)‏ أو MRI‏ للغدة النخامية. ويكون العلاج هنا هو إعطاء 
البروموكريبتين أو الاستتصال الجراحي. l l‏ 

5 0 المرضي من الحلمة: وهو عفوي وأحادي آنا ا من فا واخ Rag‏ ان كوة ba‏ أ Laas‏ 
isle a Ga slides‏ ويمكن تأكيد وجود الدم بواسطة اختبار الدم الخفي. ولا يكون التقييم الخلوي للنز 

ا Sale‏ وعند عدم اضطراب يمكن كشفه بالفحص السريري أو تصوير الثدي. غالبا ما تكون السببية هنا 


هي الورم الحليمي السليم داخل الأقنية أو توسع الأقنية أو التبدلات الليفية الكيسية. لكن يمكن BLAU‏ أن تكون 
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السبب المستبطن في حوالي #10 من المريضات. وعند النسوة المرضعات: قد يترافق النز المصلي المدمى أو النز 

الدموي أيضا مع رض على القناة أو إنتان أو تكاثر ظهاري يرافق تضخم الثدي. إن وجود ورم حليمي وحيد مع 

نواة ليفية وعاثية يضع المريضة ضمن حواف الخطورة الزائدة لحدوث سرطان الثدي. وعادة ما تكون المريضات 
المصابات بنز عفوي مستمر من قناة مفردة بحاجة لإجراء اال ناه و کر ا ي أو تنظير قناة أو 

استتصال قناة رئيسية. 

1. استئصال قناة مجهرية: يتضمن استئصال القناة المصابة والفصيص المرتبط بها. يتم إجراء هذه العملية 
تحت التخدير الموضعي وغالبا مع التركين الوريدي. وقبل الجراحة مباشرة تتم قثطرة القناة مع حقن Babe‏ 
ظليلة أو و ذرقة الميتيلين. يؤدي تصوير القناة إلى تمييز موضع الآفات كعيوب امتلاء و يتم استخدامها كموجه 
للاستتصال. بعد الحصول على تصوير القناة. يتم JE‏ المريضة إلى غرفة العمليات. وعبر شق دائري حول 
اللعوة. يتم تمييز القناة واستتصالها مع الفصيص المرافق. 

2. تنظير القناة: وهي تقنية من تقنيات الجراحة الصغرى يتم فيها استخدام منظار فيديوي صلب 1 مم لإجراء 
استقصاء داخلي للاقنية الرئيسية للثدي. يتم حقن المحلول الملحي النظامي عبر المنظار من أجل تحقيق 
التوسع الأعظمي للجهاز القنيوي. Ulag‏ يتم تمييز ALS‏ قنيوية. يمكن أن يتم استتصال القناة الوحيدة. 

3 استئصال فناة رئيسية: تجرى عبر شق داثري حول اللعوة. ويتم رفع شريحة من اللعوة من أجل الوصول إلى 
الاقنية الرئيسية. يتم قطع واستتصال جميع الأقنية GIS‏ اللعوة. مع مخروط من النسيج يمتد نحو الأعلى 
لعدة سنتمترات خلف الحلمة لدى المريضة. ويتم الحصول على تصوير أقنية قبيل الجراحة من أجل تمييز 
موضع AYI‏ نادرا ما يستطب اللجوء إلى استتصال قناة رئيسية GY‏ الآفات عادة ما يتم كشفها وتمييزها 
على تصوير القناة. ويمكن استخدام تقنية استتصال SLB‏ رئيسية لدى النسوة ذوات النز الدموي من الحلمى 
من افنية متعددة او لدى النسوة بعد سن اليأس مع نز دموي من الحلمة. 

VI‏ إنتانات الثدي: 

A‏ التهاب الثدي الإرضاعي: يمكن أن يحدث بشكل إفرادي أو و ضمن جائحات. وتشكل العنقوديات ال مذهبة العامل 
الإمراضي الأكثر شيوعا. عادة ما يكون الثدي لدى المريضة متورما ومحمراً وممضا. ويندر ملاحظة نز قيحي 

من الحلمة. be‏ طول التهاب النسيج الخلوي تحت الجلد (التهاب الهلل). يتم معالجة الحالة بالصادات الفموية 

أو | الوريدية. وإذا حدث في مراحل باكرة من الإنتان. يمكن أن يكون هنالك زيادة في تواتر التمريض أو الشفط. 

يتطور حوالي 425 من الحالات إلى خراج ثدي. عادة ما تكون خراجات الثدي غير متموجة. وبالتالي يقوم 

التشخيص على فشل الاستجابة للعلاج بالصادات. أو رؤية جوف الخراج على التصوير بالأمواج فوق الصوتية. أو 

رشف القيح. وتتألف المعالجة بشكل أساسي من إيقاف التمريض و ae‏ الجراحي ودك الجرح. 

B‏ . الخراج غير النفاسي: : وينجم عن توسع أقنية مع التهاب ثدي حول قنيوي أو GLAS‏ مصابة بالإنتان al‏ و ورم دموي 
مصاب بالإنتان أو و انتشار بالطريق الدموي من مصدر آخر. إذا كان الخراج تحت اللعوة. تعتبر اللاهوائيات هي 
العناصر المررضة الأكثر شيوعا. . تتضمن المعالجة هنا إعطاء الصادات المناسبة أو التفجير الجراحي للخراج. 
تمتلك هذه الخراجات ميلا Lhe‏ للنكس. وعند النسوة ee‏ » بالنكس. يكون استتصال القناة المركزية 
هو العلاج المناسب. إن الإنتان الناكس أو الذي لا يزول يستعدي إجراء الخزعة من جوف الخراج من أجل 
استبعاد وجود السرطان. 

0. توسع الأقنية, التهاب التّدي حول القنيوي. الناسور الشديي: ما تزال أسباب توسع الأقنية والتهاب الثدي حول 
القنيوي غير واضحة. ويمكن لهذه الحالات أن تتظاهر بشكل خراج خلف اللعوة والتهاب الهلل جانب اللعوة ونز 
سميك من الحلمة او بشكل ناسور. وعادة ما تتظاهر المريضات بسير مزمن ناكس مع إنتانات متعددة عي 
التفجير الجراحي. ويمكن عزل كلا من العضويات الهوائية واللاهوائية من الأقنية المتوسعة. ومن الضرورء 
للمعالجة بالصادات أن تفطي هذين النمطين من العضويات الممرضة. يمكن للانتانات المتكررة أن تؤدي إلى آفة 

حوالي اللعوة تنز بشكل مزمن أو ناسور ثديي. . والذي يتبطن بظهارة شائكة. يتم علاج هذه ol!‏ بالا هال 
الجراحي للقناة مع استتصال الناسور حالما يتم يزول الإنتان الحاد. ويجب أن يتم نصح المريضات بأن الأفة قد 

تنكس. حتى بعد الجراحة. 
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VI‏ التشدي: يعرف التثدي بأنه فرط نمو في النسيج الثديي عند الرجال. يحدث فرط gaill‏ عند البلوغ عادة لدى 
A)‏ من الذكور: Baleg‏ ما يكون ثناتي الحانب ويزول عفويا خلال 6 12- شهر. أما التثدي عند الكهول فيحدث 
3 بشكل SLE‏ بعد عمر السبعين سنة. عندما تبدأ مستويات التيستيسترون 5 يمكن للاأدوية أو إنتاج 
ota‏ الزائد أن يؤدي إلى حدوث التثدي عند البالغين. إن الأدوية التي تترافق مع حدوث التثدي هي نفسها 
التى تؤدى الى ثر الحليب عند النساء وتشمل الديجوكسينات والسبيرونولاكتون والميتيل دوبا والسيميتيدين ومضادات 
الاكتكاب ثلاثية الحلقة والفينوتيازينات والرزريين والماريجوانا. Lal‏ فرط الإفراز الهرموني للأستروجينات فيمكن أن 
يكون ناجما عن أورام مثل الأورام العجائبية في الخصية و السيميتوما والسرطانة قصبية المنشأ والأورا م الكظرية. 
كما أن أورام النخامى والوطاء يمكن أن تؤدي اشنا إلى حدوث ضخامة في الثدي. قد يكون التثدي تظاهرة لآفات 
جهازية مثل التشمع الكبدي والقصور الكلوي وسوء التغذية. يجب أن يتم استبعاد سرطان الثدي بإجراء تصوير 
الثدي والخزعة. يتم إجراء استتصال للنسيج الثديي عبر شق حوالي اللعوة إذا فشلت المحاولات في كشف سيب قابل 
للعلاج دوائيا أو إذا فشلت الضخامة قي التراجع أو إذا كانت غير مقبولة جماليا. 
VHT‏ الحالات التي تصيب الثدي أثناء الحمل: قد يحدث نز دموي من الحلمة في الثلث الثاني او الثالث من الحمل. 
ويكون نتيجة لتكاثر بشروي تحت تأثيرات هرمونية وعادة ما يزول خلال شهرين بعد الولادة. إن كتل الثدي 
لتي تحدث خلال الحمل تتضمن القيلة الحليبية والورم الغدي الإرضاعي والكيسات البسيطة واحتشاءات الثدي 
والسرطانة. يمكن للأورام الغدية الليفية أن تنمو خلال الحمل نتيجة لتحريض هرموني. يجب أن يتم تقييم الكتل 
بدقة بواسطة الأمواج فوق الصوتية. ويجب إجراء الخزعة لأية آفة مشكوك بها. تؤدي الأمواج فوق الصوتية إلى 
لتمييز بين الكتل الصلبة والكيسات. ويمكن إجراء FNAB‏ والخزعة المساعدة ee ican‏ المركز بسلامة وأمان. 
كما يمكن إجراء تصوير الثدي مع حماية الرحم الحامل بالدرع الرصاصي لكنها نادرا ما تكون مفيدة بسبب زيادة 
كثافة الثدي لدى المريضة. وإذا تم تشخيص dal‏ ثدي بأنها خبيثة. يجب أن يتم إعطاء المريضة نفس الخيارات 
لعلا جية مرحلة بمرحلة مثل المريضة غير الحامل. ولا يجب تأخير المعالجة بسبب وجود الحمل. 


الخباثة فى التدي: 

يعتبر تدبير سرطان الثدي عملية متعددة الأوجه. تتطلب تعاون بين الجراح والمعالج الشعاعي وأخصائي الأورام. يقوم 

التصنيف الحديث لسرطان الثدي على جهاز تصنيف TNM‏ ( الورم - - العقد - الانتقالات) (الجدول 32 - 1 و32 - 2). 

يجب أن يتم تحديد المرحلة السريرية للورم لدى المريضات اعتماداً على الفحص السريري. والني يمكن ان تتعدل عند 

الحصول على تقرير التشريح المرضي النهائي. 

| تحديد المرحلة قبل الجراحة في سرطان الثدي (المرحلة | و 11): قبل الخضوع لجراحة مميزة ومحددة: يجب على 
العمل قبا As! peel!‏ ان تصن سرك تعداد دم كامل مع مخطط استقلابي كامل وصورة صدر شعاعية. وعندما 
يكون مستوی الفوسفاتاز القلوية أو الكالسيوم مرتفعا. يجب إجراء ومضان للعظام. إن اضطراب اختبارات وظائة 

الكبد تعتبر استطبابا لإجراء طبقي محوري للكبد. وإذا تبين وجود أفة انتقالية. لا يعود لأية معالجة موضعية أولوية. 

ويجب على المريضة أن تخضع لمعالجة كيماوية أو هرمونية أو كلاهما. 

. الإمراضية غير الغازية في الثدي: وتكون مقتصرة ضمن ¿ الأقنية الثديية أو الفصصيات. وتصنف إلى DCIS‏ أو 1018: 

بالترتيب. 

6. ال 0015: أو السرطانة داخل الأقنية. وتعالج على أنها خباثة. تتألف هذه الآفات من خلايا خبيثة لم تخترق 
الغشاء القاعدي بعد. وقد gal‏ ی استخدام الماموغرام في المسح الى زيادة واضحة ومميزة في تشخيص ال DCIS‏ 
وبسيب ذلك. أصبح ال DCIS‏ حاليا يعتبر الصنضف ere‏ من سرطان الثدي الذي يتميز بزيادة سريعة قي نسبة 
الحدوث. مع حدوث أكثر من 55.000 حالة جديدة في الولايات المتحدة في عام 2003 (حوالي %20 من جميع حالات 
سرطان الثدي الجديدة). إن الموجودات الأكثر شيوعا على صورة الثدي هي التكلسات عديدة الأشكال المتجمعة 
بشكل عناقيد. يكون الفحص السريري طبيعيا لدى الغالبية العظمى من المريضات. إن الآفات غير المجسوسة 

لتي يتم كشغها بالماموغرام تحتاج إلى ی NLB‏ أو خزعة لب بالتصويب المجسم أو خزعة مساعدة بالشفط من أجل 
الحصول على مواد للدراسة النسيجية. 
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الجدول 1-32. التصنيف المرحلي لسرطان الثدي حسب قانون TNM‏ (الورم. العقد. الانتقالات) بالاعتماد على الجمعية 


الأمريكية 
المرحلة الوصف 
الورم 
TX‏ لا مكن تقييم الورم البدئي. 
10 لا يوجد دليل على ورم بدئي. 
Tis‏ سرطانة ضمن البشرة (في الموقع) 
T1‏ ورم أكبر أو يساوي 2 سم في أكبر قطر 
Timic‏ غزو مجهري أقل أو يساوي 0.1 سم بأكبر قطر 
Tia‏ ورم أكبر من 0.1 سم لكنه ليس أكبر من 0.5 
T1b‏ ورم أكبر من 0.5 سم ai SS‏ ليس أكبر من اسم 
Tic‏ ورم أكبر من 1 سم لكنه ليس أكبر من 2سم 
12 ورم أكبر من 21 سم لكنه ليس أصغر من 5 سم بأكبر قطر 
T3‏ ورم أكبر من 5 سم بأكبر قطر 
14 ورم بأي قطر مع امتداد مباشر ضمن جدار الصدر أو الجلد 
148 امتداد نحو جدار الصدر (الأضلاع: العضلات الوربية. أو المنشارية الأمامية) 
T4b‏ علامة قشرة البرتقال. تقرحات. عقيدات جلدية متعددة (خصية). 
T4a+b T4c‏ 
T4d‏ سرطان ثدي التهابي. 


العشد à ١‏ للمفية الناحية 


لا مكن تقييم العقد اللمفية الناحية 

لا توجد إصابة فى العقد اللمفية الناحية. 

انتقالات الى غق te‏ انطبة مش كه فى تفن اة 

انتقالات إلى عفد لمفية إبطية في نفس الجانب مثبتة إلى بعضها البعض أو إلى بنى أخرى 


انتقالات إلى عقد لمفية ثديية باطنة في نفس الجانب مع أو بدون إصابة العقد اللمفية الإبطية. أو وجود 


إصابة سريرية واضحة فى 


العقد اللمفية للترقوة. 


NX 
NO 
N1 
N2 
N3 


الانتقالات البعيدة. 


Y‏ مكن تقييم وجود انتقالات بعيدة. 
Y‏ يوجد انتقالات بعيدة. 


يوجد نقائل بعيدة Le)‏ فيها العقد فوق الترقوة في نفس الجانب). 


MX 
MO 
M1 


اكز )9 أرباع مختلفة). 


5 


ما 
أكثر من 5 مم ضمن نفس الربع) أو متعددة الم 


1. لقد تم اقتراح العديد من أجهزة التصنيف من أجل DCIS‏ وقد فشل مؤتمر إمراضية ال DCIS‏ قي عام 1997 

في الاتفاق على جهاز محدد للتصنيف. إلا هنالك عوامل مثل حالة حواف الاستئصال وحجم الورم والدرجة 
لنووية وقطبية الخلايا والبناء الهندسي يجب أن يتم تسجيلها على العينات. وبالرغم من وجود خمسة أنماط 
هندسية (حليمي: حليمي جهري. صلب. مصفوي الشكل. زؤاني) . إلا ان العينات تصنف عادة إلى زؤانية 
وغير زؤانية. غالبا ما يترافق النمط الزؤاني أو عالي الدرجة مع غزو مجهري ومعدل تكاثر أعلى و اختلال 
الصيغة الصبغية وتضاف المورتة 61 مع معدل اعلى للنكس الموضعي. قد يتقدم ال DCIS‏ باسلوب 844 
د تكون الاهات متعددة البؤر (2 أو SST‏ من الآفات يفصل بينها 
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الحدول 2-2. تصنيف الجمعية الأمريكية للسرطان لسرطان الثدي اعتماداً على معايير TNM‏ (الورم. العمد الانتقالات) 


المرحلة الورم العقد الانتقالات 
MO NO Tis 0‏ 
MO No T1 l‏ 
MO N1 TO, IIA‏ 
MO NO T2‏ 
MO N1 T2 IIB‏ 
MO NO T3‏ 
MO N2 TO,1,2 IIIA‏ 
MO N1,2 T3‏ 
T4 IIB‏ أى MO N‏ 
أى MO N3 T‏ 
iv‏ أى T‏ أى M1 N‏ 


بالرغم من أن الاستئصال التام يجب أن يكون شاضيا. إلا أن الاستئصال لوحده يترافق مع معدلات نكس 
موضعي مقاسة قد تصل أكثر من %40 في 5 ستوات. مع كون نصف حالات النكس تتظاهر بسرطانة فنيوية 
غازية. وتعتبر ala‏ حواف الاستثصال Male‏ هاما في التنبؤ بخطورة النكس الموضعي. حيّف أن الخريضات 
ذوات الحواف السليمة الخالية من الرم لأكثر من 10 مم تمتلك معدل 10 = 15 % لاحتمال حدوث الداء 

لناكس (بعد تطبيق معالجة شعاعية إضافية). وتقليديا. كان يتم علاج هؤلاء المريضات باستتصال الثدي: 

والذي كان يترافق مع نسبه نكس لا تتجاوز 0 - 2 %. لكن وبالاعتماد على دا تناك رر iets‏ تبين أن 
لجراحة الحافظة للثدي تعتبر بنفس فعالية استتصال الثدي في نسبة البقيا الكلية. لذلك. أصبحت الخيارات 
لعلا جية تتراوح بين الاستتضان البسيط وحتى استئصال الثدي الكلي أو استتصال الثدي الحافظ للجلد مع 
إعادة == الثدي. ويعتمد ذلك على الحجم والدرجة وحالة الحواف وتعدد مراكز الإصاية وعمر المريضة. 
وبالرغم من أن دراسة NSABP-17‏ أظهرت أن المعالجة الشعاعية المتممة كانت ULB‏ قي خفض معدل النكس 
لدی مريضات ال 0015. الا أنها قد لا تكون ضرورية لدى جميع مريضات ال DCIS‏ وتقوم الدراسات السريرية 
لحديثة بتقييم اولك المريضات اللواتي قد يستفدن بالشكل الأكبر من المعالجة الشعاعية. ولم يبدو ان إضافة 


'التشعيع المتمم يؤثر على معدل وفيات سرطان الثدي. لكن. يجب تطبيقه للمريضات المصايات يال DCIS‏ 


للواتي ond ye‏ بالحفاظ على الثدي. ويعتير ذلك صحيحا بشكل خاص لدى النسوة صغيرات السن مع حواف 
مغلقة أو أورام كبيرة. قد يؤدي استعمال التاموكسيفين كمعالجة متممة إلى المزيد من تقليل خطورة النكس 
ى هؤلاء المريضات. 
يتم Lal oe elal‏ لمرضى ال DCIS‏ المجرد. وعند مريضات الأفات ال DCIS‏ الشديدة المعالجة باستئصال 
الثدي. يمكن اللجوء إلى طريقة النزعة من العقدة اللمفية الحارسة (SLNB)‏ أثناء عملية := الثدي 
من أجل تقييم حالة الإبط. ويجب تقييم العقدة اللمفية الحارسة بالتلوين بالهيماتوكسيلين والإيوزين: ومن 
ثم إجراء الدارسة الكيماوية المناعية النسيجية يهنا عن Cytokeratin‏ إذا كانت سلبية. ويشير وجود عقدة 
aya‏ حارسة إيجابية إلى سرطان ثدي غازي. ما يؤدي الى تبديل مرحلة الإصابة وربما طريقة المعالجة ايضا. 
حالة ال DCIS‏ المجرد. لا توجد أية فائدة من اضافة المعالجة الكيماوية GY‏ المرض يكون محددا ضمن 
أقنية الثدي: إلا أن التاموكسيفين المتمم يؤدي الى إنقاص خطورة نكس سرطان الثدي بحوالي 37؟ خلال 5 
سنوات بالإضافة إلى انقاص خطورة تطور السرطان قي التدي المقابل (دراسة 24 (NSABP B-‏ ويعتبر مشعر 
Van Nuys‏ الإنذاري (الجول 32-3( isa, LL‏ يستخدم من قبل العديد من الجراحين لتصنيف المريضات 
ضمن ثلاث مجموعات من أجل تحديد ذوات الخطورة الأعلى لتطور داء ناكس وبالتالي اللواتي سوف تستفدن 
بالدوجة الأكبر من المقاربة العلاجية الأكثر هجومية. يقوم هذا المشعر باستخدام عدد من العوامل القابلة 
للقياس (حجم الآفة. وعرض Slant‏ والدرجة. ووجود التنخر) من أجل تصنيف المريضات ضمن ثلاث 


' i Gor 


2 


3 لا 
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Van Nuys Û الحدول 32 - 3. جهاز تدريج‎ 


الدرجة 
1 2 3 
الحجم (م) 015 > 15 - 40 > 40 
S10 (2) lgti‏ <10 لكنها <1 >1 
النسيجية درجة غير مرتفعة دون تنخر درجة غير مرتفعة مع تنخر درجة مرتفعة مع أو 


بدون تنخر 


يتم إعطاء علامة من 13 نقطة لكل من هذه العوامل الإنذارية المذكورة Le. acj‏ يؤدي إلى مشعر كلي تتراوح علامته بين 3 -9. وتعتبر 
العلامة 3 و 4 ذات مشعر منخفض القيمة. اما العلامات 5 و 6 و 7 فهي ذات درجة متوسطة. والعلامة 8 و 9 مرتفعة. 


زمر. يتم علاج الزمرة ols‏ المشعر منخفض الدرجة بالاستتصال فقط. حيث لم يتبين أي ٠‏ اختلاف فض معدل 
حدوث النكس عند إضافة التشعيع. Lal‏ الزمرة ols‏ الدرجة المتوسطة فقد تبسن أنها تستفيد من المعالجة 
الشعاعية المتممة. في حين أن الزمرة مرتفعة الدر رجة يجب أن تخضع لاستتصال ثدي الح اخ SGN Sates‏ 
بالاستتصال المحافظ يكون مرتفعاً. 


8. ال (LCIS‏ وهو حدثية امراضية تكشف عرضياً على عينة خزعة ثدي. قد تكون متعددة البؤر أو ثناثي الجانب. ولا 


يمكن اعتيارها dal‏ سابقة للخباتة بإ ل بدلا عن ذلك تعتبر بحو eee‏ الثدي بمعدل 1؟ 
كل سنة أو 5 % خلال Jema‏ الحياة. يمكن للسرطان أن يكون قنيويا غازيا أو خصيا وقد يحدث فى كلا الثديين. 
وهنالك خيارين مقبولين حاليا للمعالجة. Lal‏ المراقبة والمسح مدى الحياة أو قبل الوقاية بالتاموكسيفين ضمن 
سياق تجربة سريرية. إن استنصال الثدي الكامل SLB‏ الجانب مع إعادة التصنيع الفوري هو خيار يترك لنسوة 
منتقيات ذات قصة عائلية قوية لسرطان الثدي مع LOIS‏ وذلك بعد إجراء الاستشارات المناسية. إن استتصال 
الثدي لعلاج ال quel LOIS‏ نادر الإجراء حاليا. وعند اختيار المراقبة مع السح: يجب على المريضات إجراء 


فحص ى داتي شهري للثدي ی مع أجراء a ee‏ اا 


Wl‏ . سرطانه الثدي الغازية: : وشي غالبا ما تكون غير متحانسة نسيجيا . يمكن أ يتم 5 تقسيم السرطانة الغدية للدي 


الى كه انما 2 duc‏ نسيجية مختلفة هي القنيوية المرتشحة )75 - %80( والفصية المرتشحة )5 — %10( 
واللبية )5 - %7( والمخاطينية )%3( والأنبوبية (1 - %2( وتتضمن الخيارات الجراحية لعلاج سرطان الثدي 
الغازية في المرحلة الباكرة ( (ils!‏ اجراء استتصال الثدي , الجذري المعدل (استئصال ثدي كامل (tales ete‏ 
مع أو يدون عاذ ة bee‏ أو إجراء معالجة حافظة cai‏ ي BCT‏ تتضمن استتصال الكتلة مع تجريف إبط (SLNB gl)‏ 
يتلوها تطبيق تشعيع للثدء ي. ويعتبر استتصال التدي المحافظ على الجلد مع إعطاء تصنيع ذاتي فوري بديلا ممتازا 
لعملية استتصال التدى فقط. 

A‏ إن ريف العقد اللمفية الإبطية (ALND)‏ أو SLNB‏ هو sleds‏ رور لدی حع الريضات ان ناك شرا 


ي بالمرحلة او اا وذلك بهدف تحديد المرحلة والسيطر 3 على الإبط أو كلاهما. ويشكل تحديد المرحلة الإبطية 
جزء! من عملية استتصال الثدى الجذري المعدل و 1 -BOT‏ يتضمن ال ALND‏ إزالة العقد اللمفية عند المستوى | 
(وحشي العضلة الصدرية الصغيرة) وعقد المستوى |١‏ ( خلف العضلة الصدرية الصغيرة) و ربما عقد المستوى 
اا اذا كانت مصابة عيانيا . ويجب على التسليخ الكاقي أن يزيل تمان عقد لمفية على الأقل فل. وتتضمن الاختلاطات 
Lusi‏ الجراحة والتى تنجم عن تجريف الإبط كلا من adig‏ العصب الصدري الطويل والصدروي الأنسي والصدري 
الظهري والوربي العضدي. أما الاختلاطات الأكثر شيوعا بعد الجراحة فتتضمن إنتانات الجرح والورم المصلي 
وقد أظهرت العديد من yall‏ راسات الاستقرائية اأتخفاضر ى واضح هي نسية حدوث انتان zæ‏ ح والورم المصلي 5 
استخدا e‏ جرعة واحدة من السيفالوسيورين قيل الجراحة وو wus‏ ع مشجر ماص واحد على الأقل. Zhe . OSes‏ 


لورم المصلي المستمر sale‏ بإجراء بزل متكرر eT‏ ا alia.‏ اختلاط وحيد على gali‏ الطويل 
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ALND U‏ هو زيادة خطورة تشكل الوذمة اللمفية في الطرف العلوي. 
لقد تم عرض ال SLNB‏ لدى الجراحين ذؤي الخيرة الكافية كتقنية قليلة البضع مفيدة في التنبؤ بإصابة 

العقد اللمفية الإبطية لدى المريضات ذات المرحلة TH‏ او 12 للورم. وتتضمن هذه التقنية وضع خريطة Ayal‏ اثناء 

الجراحة باستخدام صباغ زرقة Lymphazurin‏ و/راو غراء الكبريت الموسوم بالتكنيسيوم من Jol‏ تمييز العقدة 

ol)‏ العقد) اللمفية البدثية ضمن سلسلة العقد. Be‏ 20 - 30 % من الحالات: يتم تمييز اكثر من SLN‏ واحدة. 

وتؤدي الدراسة النسيجية لل SLNE‏ إلى التنبؤ بإصابة بقية العقد الإبطية. واذا كانت ال SLN‏ سلبية. يصيح من 

غير الضروري إجراء المزيد من تجريف العقد . Lal‏ إذا كانت ال SLN‏ إيجابية فيتم اجراء التجريف المعتاد للإبط 
أو تطبيق معالجة شعاعية على الإبط. وتحتاج العملية إلى مقاربة متعددة الاختصاصات. تتضمن الطب النووي 

والتشريح المرضي والطب الشعاعي. إن الجراحين ذوي الخبرة ( أولئك الذين أجروا على الأقل 30 حالة /SLNBs‏ 

مع ALNDs‏ للتأكيد ) يكونون قادرين على تمييز ال SLN‏ لدى أكثر من 90* من المريضات. ويحددون بدقة alla‏ 

بقية العقد اللمفية لدى المريضة في اكثر من 97 - 9 9 من الحالات. وقد يؤدي تطبيق سلسلة من عمليات القطع 

مع اون المناعي النسيجي الكيماوي , لعينات ال 81۸8 إلى تحسين دقة كشف الداء الانتقالي المجهري. وهنالك 
حاليا تجارب كبيرة (8-32۸ NSABP‏ : وتجربة مجموعة علم الاو Beals‏ الكلية الأمريكية للجراحين ACOSOG‏ ذات 
الرقم 2-0010 و2-0011) تجرى من أجل مقارنة السيطرة طويلة الأمد على الآفة مع البقيا الكلية للمريضات 
اللواتي يخضعن لل SLNB‏ لوحدها مقابل اولك اللواتي يخضعن إلى SLNB‏ يتلوها تجريف إبط تقليدي. وسوف 
تساعد هذه التجارب على فهم دور هذه الوسيلة قي العناية بمريضات سرطان الثدي وما هي القيمة التنبؤية 

للكشف المناعي النسيجي الكيماوي للانتقالات المجهرية. 

8. ال BCT‏ ويتضمن استتصال جراحي كامل للسرطان يتلوه معالجة شعاعية. ويمكن تقديم هذه المعالجة للمريضات 
ذوات المعدل المقبول لنسبة حجم الورم / الثدي. وبالنسبة للمريضات ذوات الأورام الكبيرة واللواتي يرغبن 
sca‏ ال BCT‏ يمكن تقديم المعالجة sgl‏ نه إن المرجوفة كن ped‏ بح من كل إنقاص حجم الورم. وقد 
تبين أن المعالجة الشعاعية المتممة تلعب دور ا قي انقاص معدل نكس سرطان الثدي من %30 إلى اقل من 7؟ 
خلال 5 سنوات. يتم إعطاء المعالجة الشعاعية يوميا كمريضة خارجية 5 all‏ في الأسبوع لما يقارب 6 أسابيع. 
وبعد الجراحة نتبقى المريضات معدل 4500 -- 5000 gels‏ غراي من الاشعة على الثدي. وعادة ما يتم تعزيزها 
على سرير الورم. 

1. مضادات الاستطباب لاستنصال الكتلة/استتصال ربع الثدي مع المعالجة الشعاعية المتممة: وتتضمن وجود اثنين 
أو أكثر من الأورام البدثية في أرباع مختلفة من الثدي. استمرار وجود حواف إيجابية مصاية بعد محاولات 
عديدة لإجراء الاستئصال الكامل. الحمل (خاصة في التلث الأول أو التاني من الحمل). وجود تشعيع سابق 
لمنطقة الثدي. aal‏ وعائية كولاجينية (مثل تصلب الجلد). Gal‏ منتشرة عبر الثدي. استتصال تجنبي مع 
حواف جراحية سلبية: وعدم توافر المعالجة الشعاعية إن غزارة المكون القنيوي (أي 25 من الورم البدئي 
قنيوي) لا تعتبر مضاد استطباب لل BCT‏ مع الأخذ بعين الاعتبار ضرورة الحصول على حواف استتصال 
سلبية sees‏ 8 

2 تقنية استنصال الكتلة: يجب أن يكون GAN‏ خطيا منحنيا وموازيا لالتقاء الحلمة مع اللعوة. ويجب محاولة 
الحصول على حافة عيانية تبلغ 1 سم. ويتم توجيه العينة كما وصف سابقا. وغالبا ما تتم إزالة جزء صغير 
بشكل قطع ناقص من الجلد من أجل المساعدة في توجيه العينة. ويتم التأكيد على الحصول على إرقاء كامل. 
يمكن تعليم سرير الورم بوضع كليبسات ظليلة شعاعيا. إن استخدام المفجر قد يسيء إلى الناحية الجمالية. 
ويمكن استخدام شرائح داخلية من نسيج الثدي من اجل سد واغلاق موضع الاستتصال الجراحي. خاصة إذا 
تم كشف اللفافة الصدروية. يتم اغلاق النسيج تحت الجلد. ومن ثم تقريب حواف الجلد باستخدام خياطة 
تحت البشرة. إن شق استثصال الكتلة يجب أن يكون منفصلا عن شق تجريف الإبط. وينصح عادة باللجوء 
إلى عمليات إعادة التصنيع قي أي وقت يؤدي فيه استتصال آفة أو إعادة استتئصالها إلى التأثير بشكل واضح 
على المظهر النهائي للثدي وحجمه. 

ه. اختلاطات ال BCT‏ وتتضمن الانتان والنزف. بالإضافة الى اختلاطات تجريف الإبط. وتتضمن الاختلاطات 
الأخرى كلا من التأثيرات الجانبية النوعية للمعالجة الشعاعية على الثدي. مثل التبدلات الجلدية الباكرة 


الفصل 32 جراحة الثدي 


534 


(وذمة الثدي. الاحمرار. التوسف الرطب). أما التبدلات الجلدية المتأخرة فتتضمن الوذمة والتبدلات 
لصباغية وتوسع الأوعية الشعرية. قد يؤدي تشعيع جدار الصدر إلى حدوث ذات رثة خلالية. كسور أضلاع 
عفية؛ تليف صدر. التهاب تامور. انصياب جنب. التهاب عضل جدار الصدر (نادر). تتعرض المريضات ذوات 
العقد اللمفية الإيجابية قي الإبط الى معالجة شعاعية للإبط. والتي تؤدي إلى زيادة خطورة حدوث الوذمة 
للمفية الى 915 i‏ 

4 المتابعة في حالة 807: وهي مشابهة للمتابعة بعد استئصال الثدي. يتم إجراء صورة gale‏ للجانب المعالج بعد 
المعالجة من أجل وضع قاعدة جديدة لصورة الثدي. ثم يتم إجراء التصوير كل 6 - 12 شهر بعد إتمام المعالجة 
لشعاعية حتى تستقر التبدلات الجراجية. ومن ثم سنويا. 


C‏ استئصال الثدي الجذري المعدل: وهى مشاركة استتصال cut!‏ التام مع تجريف العقد الإبطية. وهي تختلف 


عن عملية هالستد الجذرية التقليدية في أن العضلة الصدرية الكبيرة لا يتم استتصالها من أجل تعزيز الجمالية 
تي جدار الصدر. وتتضمن الاختلاطات هنا كلا من تنخر الشريحة والنزف والإنتان. بالإضافة الى اختلاطات 
تجريف الإبط. تتضمن المتابعة بعد استتصال التدي إجراء فحص سريري كل 3 - 6 شهور لفترة 2 -- 3 سنوات 
و من ثم كل 6 شهور خلال ال 2 3- سنوات التالية. يجب ٠‏ أن يتم فحص جدار الصدر من أجل البحث عن دلائل 
على حدوث النكس. ويجب إجراء صورة ثدي للثدي الآخر سئويا. 


bale! .D‏ التصنيع الفوري: يجب تقديم Lel‏ دة تصنيع الثدي في نفس وقت عملية الاستتصال لجميع المريضات 


المؤهلات لذلك. وتتضمن الخيارات هنا اجراء شريحة جلدية عضلية من العريضة الظهرية او dou pc‏ جلدية 
عضلية معترضة من المستقيمة البطنية: أو وضع موسعات الأنسجة ALLEN‏ للنفخ يتلوها وضعها زروعات من 
السالين. قد يتم اللجوء إلى عملية استثصال الثدي مع المحافظة على الجلد. مما يؤدي إلى تحسين الناحية 
الجمالية. وقي هذه العملية: يتم استثصال الحلمة مع ce‏ بالإضافة إلى جزء من جلد الثدي حول الللعوة مع 
موضع أخذ الخزعة. وقد تبين أن إجراء Sale!‏ التصنيع فورا لا يؤثر على النتائج الجانبية للجراحة. حيث لا 
ky‏ كشت التكسن. كما أن بدء ee ee eres‏ وكير ما E‏ اك Stee‏ اماد دة تصنيع 
فوري تالي لجراحة استتصال ثدي | محافظة على الجلد بحاجة الى , عمليات إضافية كمريضة خارجية من أجل 
اعادة تصنيع الحلمة al‏ تعديلات حمالية xil‏ 


(NB أو ۸1 .14 أو أكثر. و10 ( المرحلة هالاو‎ T3 ويضم‎ (LABC) سرطان الثدي المتقدم موضعيا‎ IV 


A‏ المريضات المصابات بالمرحلة HB‏ غير الالتهابية (إصابة جدار الصدر أو الجلد. آفات نجمية على الجلد. تقر 


عقد لمفية (aia‏ يجب أن تخضع هؤلاء المريضات إلى بدء المعالجة الكيماوية E)‏ 
يوراسيل. الد و كسور رويبسين al‏ و الميتوتريكسات) كخطوة 1 وليه 2 المعالجة. يتلوها boa‏ 0 لى الجراحة والمعالجة 
الشعاعية. وتسمح معدلات الاستحابة بة المرتفعة ong)‏ المقارية Gak‏ عملية استتصال ١‏ لثدي الجدرى المعدل مع 
اجراء إغلاق بدئي للجلد بالإضافة الى ales!‏ إجراء إعادة التصنيع الفوري. وتتضمن المعالجة cl yal‏ 4 - 5 
جرعات من المعالجة الكيماوية غير المتممة. يتلوها أجراء استصال تدى جذر 
ثم تطبيق ) المعالجة الشعاعية على جدار الصدر عند الإبط والعقد هوق التر هوة. تم يتم إتمام المعالجة الكيما ويه 
لإكمال 6 12- جرعة. إن المريضات المصابات بالمرحلة HA‏ من الأفة واللواتى يتلقين معالجة كيماوية غير متممة 
يمكن äl‏ تصبحن مرشحات لاجراء ال BCT‏ دون أي اختلاف في النتائج الكلية. إن حوالي %20 من المريضات 
المصابات ab‏ من المرحلة ١١‏ يتظاهرن بانتقالات بعيدة بعد اجراء التصنيف المرحلى المناسب. 


معدل مع أو بدون g‏ أعادة تصنيع. 


po 


. ال LABC‏ الالتهابي (540): يشكل الثدي الالتهابي حوالي 1 - WE‏ من جميع حالات سرطان الثدي. ويتميز 


بالاحمرار والدفء والمضض و الوذمة (قشرة البرتقال). وتكون الكتلة المستبطنة موجودة في 470 من الحالات. 
كما تشاهد إصابة العقد اللمفية الإبطية المرافقة في 450 من الحالات. ويعتبر التشخيص المتأخر شائعاً هنا 
Guay Senta ee te‏ قدي Ss‏ ا خرعة م ادي سونال على جنوه من lash‏ الى 
تأكيد التشخيص. وقي ثلثي الحالات. تشاهد صمات ورمية في الأوعية اللمفية للأدمة: كما أن 30؟ من المريضات 
تتظاهرن بانتقالات بعيدة عند وضع التشخيص. يحتاج سرطان الثدي الالتهابي الى N E‏ 
الأنماط. مع معدل وسطي للبقيا يبلغ سنتين. مع نسبة 5 فقط للبقيا لفترة 5 سنو 
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C‏ التصنيف في ال LABC‏ بسبب الوجود المتكرر للانتقالات البعيدة بكثرة عند تظاهر الآفة. يجب أن تضع جميع 
المريضات الى تصنيف BIS‏ مع إجراء تعداد دم كامل ودراسات استقلابية كاملة وومضان عظام وتصوير CT‏ 
للصدر والبطن قبل بدء المعالجة الكيماوية غير المتممة. 

0 المتايعة: تمتلك مريضات ال LABC‏ نسبة خطورة اعلى للنكس الموضعي 
شهور من قبل جميع الأخصائيين ذوي الصلة بالموضوع. 

V‏ معالجة النكس الموضعي الناحي: يجب على جميع المريضات اللواتي يتظاهرن بنكس موضعي ناحي أن يخضعن إلى 
فحص شامل عن الإنتقالات لاستبعاد وجود إصابة حشوية أو عظمية. كما يجب تقييمهن لتطبيق المعالجة الكيماوية 

al 42 jigs!‏ و الهرمونيه. 

6. النكس فق الثدي بعد إجراء (BOT‏ وتحتاج إلى استتصال ثدى انقادذی. 

: o MTT 
التفكير بالمعالجة الجهازية.‎ 

.٤‏ النكس في جدار الصدر بعد استتصال الثدي: ويكون حوالي ثلث هؤلاء المريضات مصابات بانتقالات بعيدة عند 
حدوت النكس» وأكثر من %50 سوف يصين aah‏ بعيدة خلال سنتين. ويؤدي استتصال النكس لوحده عادة إلى 

وى حالات النكس الموضعى 
المعزول: يعتبر الاستتصال الذي ى يتلوه معالجة شعاعية خياراً ممتازا للسيطرة الموضعية. وفي حالات نادرة. تحتاج 
المريضات إلى استتصال جدار صدر جذري مع اغلاق بشريحة عضلية جلدية. 

GUS التدبير بالمعالجة الجهازية المتممة: يتم تطبيقه عند ازالة كامل الورم الواضح‎ VI 

يمكن قياسه (الجدول 32 - 4). 


ي أو اليعيد > ويجب أن يتم فحصهن كل 3 


يف جراحي تلوه تشعيع للا بط بالإضافة إلى 


سيطرة ضعيفة وموضعية فقط. لذلك:. تعتبر المقاربة متعددة الأنماط ضرورية. 
مع عدم بقاء أي جزء ورمي 


الجدول 4-32. المعالجة الجهازية المتممة حسب مؤتمر سانت غالين العالمي (1) 


قبل سن اليأس بعد سن اليأس 
عقد + 
+ER‏ معالجة كيماوية ± تاموكسيفين تاموكسيفين + معالجة كيماوية 
استتصال مييضين ± تاموكسيفين 
ماثلات GnRH‏ 
معالجة كيماوية t‏ استتصال مبيضين ± 
تاموكسيفين 
-ER‏ معالجة كيماوية معالحة كيماوية ± تاموكسيفين 
عقد - 


Y‏ معالحجة سوى التاموكسيفين 


تاموكسيفين ± معالجة كيماوية 


لا معالجة سوى التاموكسيفين 


تاموكسيفين + معالجة كيماويه 
مائلات GnRH‏ 


عالي الخطورة معالجة كيماوية ± تاموكسيفين تاموكسيفين + معالجة كيماوية 
i‏ استتصال مبيضين 
مائلات GnRH‏ 
-ER‏ 
منخفض الخطورة غير موجودة (2) غير موجودة )2( 
متوسط الخطورة غير موجودة (2) غير موجودة (2) 
عالي الخطورة معالجة كيماوية معالجة كيماوية + تاموكسيفين 


(1) المكتوب بالخط الغامق هو العلاج المقبول للاستخدام الروتيني 


pt‏ موجه القند 


)2( كل أورام ER-‏ تعتبر عالية المنطورة 
ER‏ مستقبلات الأستروجين. GnRH‏ الهرمون ! 
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A‏ إن جميع المريضات ذات العقد الإيجابية يجب أن يتلقوا معالجة كيماوية مرافقة. ويتلو هذه المعالجة غالبا 
إعطاء التاموكسيفين إذا كان الورم إيجابيا لمستقبلات الإستروجين ER‏ وتتضمن خطط المعالجة الكيماوية 
تطبيق 4-8 جرعات من مشاركة السيكلوفوسفاميد و5 -- قلورويوراسيل والميتوتريكسات أو الدوكسورويسين 
والسيكلوفوسفاميد يتلوه التاكسان. وعند المريضات ذوات الاورام | إيجابية Jais Her2ineu‏ استخدام الخطة 
المعتمدة على الدوكسوروبسين. وعند النسوة كديشة الاين : شاا ما يتم استخدام المعالجة الكيماوية حتى 

سن السبعين. أما عند المريضات الأكبر عمرا ٠‏ فيكون استخدام المعالجة الكيماوية أقل تكراراً. وقي حالة الأورام 
إيجابية ال ER‏ لدى النسوة بعد سن اليأس. يعتبر التاموكسيفين هو الدواء المختار. 

8. قد تستفيد المريضات ذات العقد السلبية من المعالجة المتممة أيضا من جهة عدد سنوات البقيا الخالية من 
المرض. إن حوالي A30‏ من مريضات سرطان الثدي سلبية العقد يتوفين خلال 10 سنوات عند معالجتهم 
بالجراحة لوحدها. كما أن المريضات سلبية العقد ذوات الخطورة العالية واللواتي يحصلن على الاستفادة الأكبر 

من المعالجة المتممة هن أولئك المصابات بأورام أكبر (تتجاوز (aut‏ أو ذوات درجة نووية أعلى أو أورام سليبة 
ER‏ أو وأورام ذات غزو لمفي وعائي. وقد قامت دراسة 8-20 NSABP‏ ودراسة IX‏ للجمعية العالمية للسرطان يمحاولة 
تقييم b‏ التاموكسيفين لوحده مقارنة مع التاموكسيفين بالمشاركة مع المعالجة الكيماوية المتعددة لد مريضات 
الاورام إيجابية ال ER‏ وسلبية ال ER‏ وقد أظهرت هذه الدراسات أن المعالجة الكيماوية المتعددة بالمساركة مع 
التاموكسيفين كانت افضل من التاموكسيفين لوحده قي زيادة النسبة الكلية للبقيا الخالية من المرض. خاصة 
لدى المريضات سلبية ال ER‏ بغض النظر عن حجم الورم. وقد قامت دراسة 8-23 NSABP‏ بالتركيز على خطتين 
مختلفتين للمعالجة الكيماوية المتعددة مع او بدون التاموكسيفين. واشار رت المعلومات اليدئية الى عدم وجود 
اختلافات هامة قي معدل البقيا الكلي بين خطتي المعالجة الكيماوية بغض النظر عن إضافة أو عدم إضافة 
التاموكسيفين. وقد أشار ر مؤتمر سانت غالن )1998( الى أن المريضات المصابات باورام سلبية العقد 5 oad‏ 
صغير Jal)‏ من 1سم) وايجابية ال ER‏ يمكن عدم إعطائهن المعالجة الكيماوية المتممة لكنهن يبق 
للعلاج بالتاموكسيفين. وبالنهاية. فإن قرار استخدام المعالجة المتممة يجب أن يتضمن المناقشة الفردية مع 
المريضة حول خطورة النكس دون تطبيق المعالجة المتممة وحول تكلفة وسمية المعالجة المتممة والفائدة المرجوة في 
أنقاص نسبة الخطورة وق البقيا بعد تطبيق هذه المعالجة. 
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Mil‏ تتضمن استطبابات تطبيق المعالجة الشعاعية بعد الجراحة على جدار الصدر والمناطق الحاوية على العقد 


الناحية الأورام 3 و .T4‏ والالتصاق على اللفافة الصدرية. 99 ogo‏ حواف استتصال جراحي إيجابية مصابة. واصابة 
العقد الثديية الباطنة. وعدم كفاية أو عدم تطبيق تجريف العقد الإبطية؛ ووجود أكثر من ثمان عقد لمفية مصابة 
إيجابية: وبقاء الورم على الوريد الإبطي. وقد sn‏ الدراسات العشوائية الاستقرائية تناقصا واضحا وهاما في 
حدوث النكس وتحسن 2 اليقيأ wd‏ النسوة خبيل الات ں واللواتي Oe‏ هده الاستطيايات ت وخضعن ن للمعالجة 
الكيماوية مع المعالجة الشعاعية. 


VIH‏ الوذمة اللمفية: تحدث لدى ما يقارب %10 من المريضات الخاضعات لتجريف dey!‏ وقد كانت هذه الحقيقة هى 


السبب وراء تطوير ال -SLNB‏ لكن: عند إجراء تجريف ابط. يجب على المريضة تجنب تطبيق العنف على الجلد مع 
تجنب سحب الدم أو تطبيق كم جهاز الو aes‏ حل وري re‏ اع المصابة. كما يجب علاج الإنتانات 
في يد المريضة أو ذراعها يجب أن تعالج بسرعة وبشكل مناسب وهجومي. OY‏ الإنتان قد يؤدي إلى تدمير Jhal‏ 
للاوعية اللمفية. قد تتظاهر الوذمة اللمفية مع التهاب هلل مرافق. وهنا يجب علا Lge‏ بشكل هجومي بالصادات 

الطرف. قد تصبح الوذمة اللمفية غير عكوسة بعد حدوث نوب متكررة من الإنتان. Fly‏ تم علاج الوذمة 
اللمقية بشكل مناسب أثناء كونها ما تزال عكوسة. يمكن لذراع المريضة أن تعود إلى حجمها الطبيعي. وفي حالة 
الوذمة اللمفية المستمرة. يكون العلاج الأكثر فعالية هو تطبيق المعالجة الفيزاثية بالتمسيد الشديد. كما يمكن أن 
يتم أيضا استخدام جهاز تطبيق ضغط هواي متدرج من أجل إنقاص تورم الطرف. يتلوه تطبيق جوارب ضاغطة 
مناسبة بشكل plant‏ لقد تم الحصول على نتائج جيدة أيضا عند تطبيق المعالجة بالتمسيد الاحتراق. ومع ز 
اللجوء إلى SLNB‏ يمكن لهذ! الاختلاط المعيق أن يصبح حالة نادرة. 


sla EX‏ باجيت ي الحلمة: يتميز يتبدلات أكز يمائية op‏ الحلمة. والنى قد تصيب Spall!‏ المحيطة. يعتير slo‏ باحيت 
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مترافقاً Laga‏ تقريباً مع BLS‏ مستبطنة. سواءا أكانت سرطانة قنيوية غازية أو -DCIS‏ قد يكون حس الحرق والحكة 
وفرط الحساسية أعراضا مسيطرة. ويكون هنالك كتلة مجسوسة لدى حوالي #60 من المريضات. يجب إجراء 
تصوير ثدي بالمامو من أجل تمييز مناطق أخرى للإصابة. وإذا كان الشك السريري مرتفعا. يجب الحصول على 
تشخيص نسيجي بأخذ خزعة اسفينية من الحلمة والنسيج الثديي تحتها. وتتضمن المعالجة إجراء استتصال ثدي أو 
BOT‏ مع استتصال مركب الحلمة واللعوة. ومن ثم تطبيق معالجة شعاعية. يرتيط الإنذار بمرحلة الورم. 

×. سرطان الثدي خلال الحمل: قد يكون صعب التشخيص بسبب انخفاض مستوى الشاك وبسبب تعقد الثد ي وزيادة 
كثافته. يترافق هذا السرطان بنسية حدوث تبلغ 1 / 5000 حمل و ويشكل سا يغارب 8؟ هن جميع سبرطاتات ١‏ لثدي. 
قد يكون التصوير بالمامو والأمواج فوق الصوتية مفيدين في الكتل المميزة. ويجب أن تخضع جميع الكتل المسيطرة 
للخزعة. ويمكن إجراء خزعة استتصالية بشكل آمن تحت التخدير الموضعي. تتأثر القرارات العلاجية بالمرحلة 
السريرية للسرطان ومرحلة الحمل (في أي ثلث) . ويجب أن تكون هذه القرارات فردية تتعلق بكل مريضة على حدة. 
يتم إجراء التقييم المرحلي المعتاد قبل الجراحة. وقد ترتفع بعض القيم المخبرية مثل الفوسفاتاز القلوية خلال 
الحمل. وقي حالة الأفة مرتفعة المرحلة. يمكن اللجوء إلى MRIS‏ او التصوير بالامواج فوق الصوتية بدلا من ال CT‏ 
من أجل التصنيف المرحلي. وبالرغم من أن استثصال الثدي الجذري المعدل يعتبر العلاج المفضل لسرطان الثدي 
المشخص خلال الحمل. إلا أن ال BOT‏ والمعالجة الشعاعية والمعالجة الكيماوية المتممة قد تكون مقيولة عندما تفهم 
المريضة خطورة هذه المعالجة وإمكانية احداتها تشوهات على الجنين. يمكن تطبيق المعالجة الكيماوية في منتصف 
الثلث الثانى من الحمل. كما أن المعالجة الشعاعية يمكن تطبيقها في الجزء الأخير من الثلث الثالث للحمل. 

الا. سرطان الثدي عند الرجال: ويشكل أقل من 1 من السرطانات عند الذكور. وأقل من Bt‏ من جميع حالات 
سرطانات الثدي. وتكون الطفرات 88082 مترافقة مع ما يقارب 4 -- 6 % من هذه السرطانات. يتظاهر المرضي 
عادة بكتلة قاسية غير ممضة. وهذا يختلف عن التثدي أحادي الجانب. والذي يكون dale‏ طريا ومركزيا وممضا. 
قد يكون التصوير بالمامو eer‏ في التمييز بين التشدي والخياثة. وغالباً ما تكون الأفات الخبيثة لا مركزية وذات 
حواف غير منتظمة . وغاليا ما د تتراقق مع تقهقر aala‏ وتكلسات مجهرية. يعتبر أخذ خزعة من الآفات المشكوك 
بأمرها ضروريا. ويشكل استتصال التدي الجذري المعدل الخيار المفضل في المعالجة. إن حوالي %85 من هذه الخباثات 


هي سرطانة قنيوية مرتشحة وتكون إيجابية ال ER‏ يتم استخدام المعالجة الهرمونية والكيماوية المتممة بشكل مشابه 
لما يستخدم لدى النساء. كما أن معدل البقيا الكلي لكل مرحلة يشابه ما يشاهد لدى النسوة. 
XII‏ أورام ee‏ الكيسية ورقية الشكل E‏ وتشكل حوالي 0.5 - 1 A‏ من سرطانات الثدي. يتظاهر 
الورم الورقي بشكل ALS‏ مفصصة كبيرة ناعمة. وقد يكون من الصعب تمييزها عن الورم الغدي الليفي بالفحص 
oT‏ النسوة في أي عمر. لكنها غالبا ما تظلهر بين عمر ال 35 = 55 سنة. يمكن 
للتقرحات الجلدية أن تحدث تالية للضغط من الكتلة المستبطنة. لا يمكن لد FNAB‏ أن تكون موثوقة في تشخيص هذه 
الأورام. ومن الناحية النسيجية. يعتير فرط نمو اللحمة مميزا أساسيا لهذه الأورام للتفريق بين الأورام الورقية 
والأورام الغدية الليفية. يعتبر التصرف الحيوي للاورام الخبيثة مشابها للساركومات (الأعران). تتضمن المعالجة 
ee‏ استئصال واسع للآفة مع حواف خالية من الورم أو إجراء استتصال ثدي كامل. ولا يستطب تجريف الإبط 
لم تكن العقد إيجابية سريريا (وهي حالات نادرة). وحديثا لا يوجد دور للمعالجة الشعاعية المتممة. في حين أن 
aa‏ الأكبر من 5 سم قطرا وذات الدلائل الواضحة عن فرط نمو اللحمة يمكن أن تستفيد من تطبيق المعالجة 
الكيماوية المتممة بالدوكسوروبسين والإيزوسفاميد. إن المريضات ذوات الأورام الخبيثة يجب متابعتهم بإجراء 


فحص سريري نصف سنوي مع إجراء تصوير ثدي وتصوير صدر sgl‏ 


i caiillg أمراض الذذن‎ pic 
والحنجرةء وجراحة الرأس‎ 
والعنق‎ 


آفات GAY‏ والأنف والحنجرة: 
|. الأذن: 
A‏ التشريح والفيريولوجيا: , 
1. تتضمن الأذن الخارجية كلا من الصيوان ومجرى السمع الظاهر. يتالف الصيوان من الفضروف فى حين 
يحتوي الفصيص على نسيج شحمي ليفي فقط. كما أن الثلث الوحشي من مجرى oS‏ الظاهر يكون 
غضروفيا ويحتوي على كل من الغدد الزهمية والصملاخية. أما الثلثين الأنسيين من مجرى الأذن فهما 


عظميين. 
2 يقوم غشاء الطبل بإغلاق النهاية الأنسية للقناة 4 aN‏ اس ek‏ ل رية وطبقة 
ليفية متوسطة وطبقة مخاطية داخلية. إن السطح الاهتزازي هو المنطقة الموترة Lal .pars tensa‏ المنطقة 


المسطحة هوق ball gic‏ 45 فهى المنطقة الرخوة pars flaccida‏ 

3. تتألف الأذن الوسطى من الحيز الموجود أنسي غشاء الطبل و وحشى محفظة الأذن (الأذن الداخلية). 
ويقوم نفير أوستاش بتأمين الاتصال بين الوجه الأمامي OSU‏ الوسطى وبين البلعوم الأنفي. ويقوم هذا 
الثغير نحماية الأذن ن الوسطى من العضويات الممرضة البلعومية الأنفية وإشباع الأذن الوسطى ونزح السوائل 
الى داخل البلعوم الأنفي. تعتبر وظيفة نفير أوستاش ديناميكية حركية وتتأثر بشكل كبير بالعضلة الموترة 
للحنك الرخو. يتصل الوجه الخلفي العلوي للأذن الوسطى مع جوف الخشاء. وتتألف السلسلة العظمية 
من المطرفة والسندان والركابة. تكون قبضة المطرقة ملتصقة بالوجه الداخلي لغشاء الطبل عند ما يسمى 
البجرة. ويتمفصل رأس المطرقة مع جسم السندان. في حين يتمفصل الناتن الطويل للسندان مع الركابة. 
وتقوم الصفيحة القدمية للركابة بنقل الطاقة الاهتزازية إلى الأذن الباطنة عبر النافذة البيضية. يتم JS‏ 


aa)!‏ الصوتية وتضخيمها عير الصيوان ومجرىق السمع الظاهر > ele‏ الطيل و لسلسلة العظمية. ويؤدى 


الاختلاف في مساحة السطح بين غشاء الطبل والناهنة البيضية. بالإضاقة i‏ الوظيفة الراقعة للسلسلة 
العظمية: الى مضاعفة بمقدار 22 ضعف في الطافة الصوتية. 

4. تقوم المحفظة الأذنية العظمية (الأذن الداخلية) بتغطية وحماية الأعضاء الانتهائية الحسية في وظيفة السمع 
والتوازن. وتتضمن هذه الأ عضا كاو الأقنية الثلاثة نصف الدائرية والقريبة والكييس والقوقعة. تشكل 
القوقعة بنية حلزونية الشكل ذات 2.5 دورة. تتوضع الأفنية نصف الدائرية الثلاث على بعضها البعض بزاوية 
0 درجة بين المناة vg pels‏ وهي asl‏ عن الاحساس بالتسارع الزاوي. في حين أن القريبة والكييس 
هما المسثولان عن كشف التسارع الخطي. يقوم كل من عضو كورتي في التوقعة والقبيبات في الأقنية نصف 
الدائرية واللطخات في القريبة والكييس بتحويل الطاقة الميكانيكية إلى اشارات عصبية كهربائية تنتقل إلى 
الجملة العصبية المركزية عبر العصب الدهليزي القوقعي. 

5. يمتلك العصب القحضي val‏ ( أو ما يسمى العصب الدهليزي القوقعي) pels iets ies‏ دهليزي. ويمر عبر 
القناة السمعية الباطنة ليدخل جذع الدماغ عند الزاوية المخيخية الجسرية. o‏ 

6 يسير العصب القحفى gl) VI‏ ما يسمى العصب الوجهي) عبر العظم الصدغي. ويمتلك قسما تيهيا صغيرا 
يتحول إلى فرع الطبل بعد إعطاء العصب الصخري السطحي الكبير عند العقدة الركبية (الركبة الأولى 
أو الالتفاف). . ويقوم القسم الطبلي بتغطية الركابة فوق البنية والناهذة البيضية. وعند الركبة الثانية 


a, 


(الالتفاف) . يدخل العصب الوجهي إلى جوف الخشاء ( القسم الخشائي) ويسير عموديا قبل خروجه من 
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العظم الصدغي عند الثقية الإبرية الخشائية. وقبل خروجه من العظم الصدغي. يقوم العصب الوجهي 

بإعطاء فرع محرك للعضلة الركابية بالإضافة إلى عصب حبل الطبل الذي يقوم بتامين تعصيب حس التذوق 

ف الثلثين الاماميين للسان. 

B‏ فقدان السمع والطنين. 

1. فقدان السمع: ويصنف الى عصبي حسي او وصلي او مختلط. 

a‏ فقدان السمع العصبي الحسي ENHL)‏ وينجم عن آفات في القوقمة أو العصب القحفي السابع أو الجهاز 
العصبي المركزي. يكون جهاز نقل الصوت سليما إلا أن النبضات العصبية الكهربائية قد لا تتشكل أو لا 
يتم نقلها بشكل فعال. تتضمن الأسباب الشائعة لل SNHL‏ كلا من الصمم الشيخي (فقدان السمع المرتبط 
بالعمر) والتعرض للضجيج والانسمام الأذني وبعض الإنتانات الحموية أو الجرثومية وآفات مناعية ذاتية 
ورضوض العظم الصدغي وأورام العصب القحفي السابع وفقدان السمع الوراثي أو الخلقي. يتم علاج 
ال SNHL‏ بأجهزة مساعدة السمع. ويتم الاحتفاظ بعملية زرع القوقعة للمرضى المصابين بصمم عميق لا 
يستفيد من التضاعفات التقليدية للصوت. 

b‏ فقدان السمع الوصلي: وهو نتيجة لنقل غير BIS‏ للطاقة الصوتية إلى الأذن الباطنة. قد تكون المشكلة 
فى قناة الأذن الخارجية أو غشاء الطبل أو الأذن الوسطى. وتتضمن الأسباب الشاثعة كلا من السدادة 
الصملاخية وانثقاب غشاء الطيل والتهاب الأذن الوسطى والورم الكولسترومي وتثبت السلسلة العظمية 
وعدم الاستمرار العظمي. غالبا ما تكون المعالجة جراحية وتتضمن استعادة طريق نقل الصوت. وفد يتم 
علاج allel‏ غير الانتقائيين للجراحة احيانا بواسطة أجهزة مساعدة السمع. , 

2 الطنين: أو الرنين في الأذنين. قد يكون موضوعيا (يسمعه الفاحص) أو شخصيا( يسمع من قبل المريض 
(Jaza‏ وعادة ما يتم وصفه ail)‏ هسهسة أو صرصرة وزفزقة او صوتا اندفاعيا انفجاريا او رنينا. رغم ان 
الطنين غالبا ما يكون غير نوعي ويترافق مع التعرض للضجيج. إلا أنه قد يكون أحيانا التظاهرة الوحيدة 
لحالات أكثر جدية وخطورة مثل اورام العصب الثامن او التشوهات الشريانية الوريدية. 

C‏ تقييم السمع والتوازن: 

1. تشييم السمع على السرير: ويتضمن اختبارات ويبر ورينيه. 

. يتضمن اختبار وير وضع شوكة WL,‏ بتواتر 512 هرتز على منتصف الجبهة أو الأسنان وسؤاله فيما إذا 
كان يسمع الصوت بشكل أعلى ق أذن أو في الأخرى. يكون هذا الاختبار طبيعيا إذا كان المريض غير قادر 
على تحديد موضع الصوت ق جانب أذن معينة. ويتم تحديد الصوت في جائب أذن معينة عند وجود نقص 
سمع وصلي فيها. أو في جانب الأذن المقابلة عند وجود SNHL‏ في الأذن الأصلية. 

b‏ يتم إجراء اختبار رينيه عبر وضع الشوكة الرنانة Yal‏ إلى جانب الصيوان ( توصيل هواتي) ومن ثم على 
قمة الخشاء (توصيل عظمي). ويتم سؤال المريض ف أي الوضعين كان السمع أعلى. إن أولئك ذوي السمع 
الطبيعي أو المصابين ب SNHL‏ يكون التوصيل الهوائي لديهم اعلى من التوصيل العظمي. Lal‏ المرضى 
المصابين بنقص سمع توصيلي فيكون التوصيل العظمي لديهم أعلى من التوصيل الهوائي. 

2 قياس السمع الشكلي: ويكون قادرا على تحديد نوعية وكمية فقدان السمع. يتم قياس عتية السمع لدى المريض 
للنغمات الصافية النقية (مقاسة بالديسيبل) التي تتراوح بين 250 -- 8000 هرتز. بالإضافة الى قياس السمع 
اللفظي. يتم تحديد كمية عتبة التوصيل الهواثي والعظمي معاء ويشير وجود فجوة بين هاتين العتبتين إلى 
وجود مكون وصلي ق نقص السمع. يقوم مقياس السمع اللفظي بقياس عتبات تلقي الكلام (بالديسيبيل) 


ونقاط تمييز الكلمة (النسبة المثوية للتمييز الصحيح). ويؤدي وجود تراجع في تمييز الكلمات لا يتناسب مع 

فقدان السمع للنغمات النقية إلى الإشارة لوجود إمراضية راجعة قي القوقعة ( كما في الاورام السمعية). 

JE التي تنشا استجابة للصوت مع‎ EEG وتقوم بقياس اشكال موجات‎ (ABR) استجابة جذع الدماغ السمعية‎ a 
الطاقة العصبية الكهربائية عبر العصب القحفي الثامن وجذع الدماغ. لا يحتاج هذا الاختبار إلى تعاون‎ 


المريض ويعتبر مفيدا! في اختبار الرضع. 
b‏ القياس الطبلي أو قياس المعاوقة السمعية: ويقوم بقياس مطاوعة غشاء الطبل وحجم SLB‏ الأذن ومنعكم 


الركابة (قوس منعكس للعصب السابع / الثامن). ان انثقابات غشاء الطبل أو تأتير كتلي في الأذن 
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ال و اضطرابات في السلسلة العظمية. كل ذلك يمكن أن يؤثر على حجم القناة ومطاوعة ALLII‏ 
إن حالات فقدان السمع الوصلي gh)‏ التقلي) أو الآفات خلف الحلزون التي تؤثر على النقل العصبي عبر 
العصب القحفي al ghal‏ و الثامن يمكن a‏ تؤدي إلى حدوث تيدلٍ في منعكس الركاية. 

3 التقييم على السرير للمريض المصاب بالدوار: قد يشكل هذا الأمر تحديا للطبيب. يجب على الطبيب في البدء أ 
يقوم بتحديد ماذا يعني تعبير الدوخة لدى المريض. يمكن للمرضى استخدام هذا التعبير لوصف ألم 0 
الشديد أو الحالة السابقة للفشي أو اضطراب التوازن أو الدوار الواضح. ويتضمن التشخيص التفريقي هنا كلا 

من اضطرابات الإرواء الوعائي القلبي أو الوعائثي الدماغي. والآفات التي تصيب الجملة العصبية المركزية. 
واضطرابات الأذن الداخلية. كما يمكن للمسائل النفسية أن تلعب دوراً في هذه الأعراض. تتضمن الاختبارات 
التي تجرى على السرير كلا من قياس ضغط الدم الانتصابي. وملاحظة مشية المريض. والاختبارات 
المخيخية. والوسائل التي صممت لتحريض الرأرأة. وتتألف أنماط الرآرأة من رآرأة الحملقة ورأرأة الوضعة 
ورآرآة تغيير الوضعية والرأرأة التالية لارتجاج الرأس. يعتير اختبار pi ee‏ تارات ois‏ كيين 
الوضعية. ويساعد قي تشخيص رأرأة الوضعة الانتيابية السليمة BPPV‏ إن التعقب البصري بحركات العين 
المرنة والرموش هي عيارة عن مهام تحتاج تدخل مسالك عصيية o‏ متعددة التشابك. ويشير وجود 
اضطرابات قي هذه الأجهزة إلى آفة عصبية مركزية. إن مشاركة أعراض المريض مع التقييم بجانب السرير 
والاختبارات الدهليزية المنهجية تؤدي في النهاية إلى تضييق احتمالات التشخيص التفريقي. 

4 تتضمن الاختبارات الدهليزية المنهجية Ys‏ من تخطيط الرأرأة الكهرباني ENG‏ وتخطيط الوضعية الحركي 
واختبار الكرسي التدويري. ويعتبر ال ENG‏ هو الاختبار الأكثر استخداما. وأحد مكونات هذه الدراسة هو 
الاختبار الحروري. ويتم فيه تطبيق ماء بارد وحار على مجرى السمع الظاهر في محاولة لتحريض ahi‏ القناة 
متخنضة التواتر افيه Epin RA‏ يتم تعريف الراراة حسب طورها السريع. ويمكن استخدام مختصر 
COWS‏ المستخدم في ذات )453 sl / cold opposite, warm same)‏ بارد معاكس وحار موافق) في وسيلة لتذكر 
اتجاهات الرأرأة المحدتة بالتحريض الحروري. 

i الآفة الالتهابية ف الأذن:‎ D 
وتعرف غالبا باسم أذن السابح. وهي عبارة عن التهاب يصيب مجرى السمم‎ MOE) التهاب الأذن الخارجية‎ 1 


الظاهر. وتؤدي الرطوبة في هذا المجرى الى حدوث تبدلات رجة الحموضة لام الموضعية مما يؤدي 
إلى فرط نمو الجراثيم. وأكثر العوامل المسببة حدوثا هي الزوائف الزنجارية (البسودوموناس). إلا أن 
العتعوديات المذهية قن تسبب:أيظنا ايان i‏ ن خارجية. تتضمن الأعراض ألما شديدا مع نزح من الأذن 
وتورم في المجرى وفقدان سمع وصلي. يتضمن الخط الأول في العلاج اللجوه إلى غسيل الأذن مع تطبيق 
cal tes‏ صادا ت حيوية. Vale‏ ان ١‏ ری مصابا بتورم شد ید ايمكن E‏ لى وضع alos‏ ف الاذن. وتشوم 
هذه الفتيلة بدور ستنت بالاضاهة ees P TT‏ المجرى. أن التهاب الآذن 


الخارجية الفطرى cls)‏ الفطار الأذني ا oSe‏ ان alt ole ose‏ مزمنا. وتتضمن المعالجة تجفيف وزيادة 
الحموضة ais‏ طول مجرى الاد دن عير استخدام مضادات الفطور الموضعية. ان التهاب yI‏ لأذن الخارجية 
الخبيث هو قي الأساس التهاب عظم ونقي في قاعدة الجمجمة. وعادة ما يميل هذا الداء ليكون أفة المرضى 
السكريين أو ناقصي المناعة وقد يكون قاتلا بسرعة. وتعتبر المعالجة الهجومية ضرورية هنا وتتضمن تطبيق 
الصادات جهازيا مع ع إجراء تنضير جراحي. 
2 سوء نور a Bi‏ ويشير ذلك الى عدم كفاية تهوية أو ونزح Oot je‏ الوسطى عبر نفير اوستاش. 
| النفير يكون أفقيا تقريبا لدى الأطفال حديتى الولادة لكنه يتطاول ويتخذ مسيرا أكثر شاقولية مع نمو 
الوجه. يؤدي سوء وظيضة هذا النفير i‏ لالد a ee‏ لور المرضى لخطورة 
التهاب الأذ ن الوسطى مع أو و يدون ورم كوليستيرولى ٠‏ يشير J‏ التهاب الآذن الوسطى المصلي ol‏ وجود 
سائل ashi‏ أو كهرمانى اللون (poms aa‏ يتوضع ع خلف غشاء الطيل. في حين ol‏ التهاب الأذر ن الوسطى 
المخاطي يشير إلى ESES‏ مخاطي , سميك 2 or aY‏ ۽ الوسطى. ele aS > deel‏ الطيل. وتكون واضحة 
على منظار الأذن | أو القياس الطبلي , (الغشاء الطبل). ٠‏ يتم علاج سوء وظيفة نفير ١‏ وستاش بالصادات DI)‏ 
كان الالتهاب موجو ذا ]فنع تملسف , تمارين ) النفخ و خزع غشاء ا و و Halal piste‏ 
الدواثية. يتم وضع أنابيب تعديل الضغط عادة على الجزء الموتر الأمامي. ويفضل oblast‏ فى مكانه لفترة 
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6 - 18 شهر. وبعد استخراجه . يندمل غشاء الطيل عادة بشكل عفوي. 

3 التهاب الأذن الوسطى الحاد: ويعتبر مسيطرا لدى الأطفال صغار السن (أصغر من عمر 5 سئوات). و 
العوامل الجرثومية شيوعا في ülal‏ هي الرئويات. المستدميات النزلية. ae -Moraxella catarrhalis‏ 
الأعراض كلا من الحرارة وألم الأذن وتناقص الشهية وفرط الاستثارة: ويمكن وضع a‏ اعتمادا 
على القصة المرضية والفحص السريري. يبدو غشاء الطبل محمرا أو بليدا أو قد يكون منتفخا . أحيانا يمكن 
ملاحظة مادة قيحية واضحة خلف الغشاء. وقد يصاب الفشاء بالانتقاب عفويا. تتضمن المعالجة تطبيق 
الصادات الفموية لفترة 10 -- 14 يوم. معالجة السيلان الاذني بإعطاء الصادات بشكل قطرة اذنية. 
ويحتاج المرضى المصابين بآفة ناكسة إلى تطبيق الصادات المثبطة ل بيتا لاكتاماز أو وضع أنبوب لتعديل 
الضغط عبر الغشاء. إن حدوث 4 - 6 نوب من AEN‏ الأذن الوسطى في السنة يعتبر استطبابا لوضع الأنبوب. 
تتضمن اختلاطات التهاب الأذن الوسطى كلا من انثقاب غشاء الطبل والتهاب الخشاء والخراجات تحت 
السمحاق والتهاب التيه وشلل العصب الوجهي والخراجات فوق أو تحت الجافية والتهاب السحايا وخراجات 
الدماغ والتهاب الوريد الخثري ق الجيب السيش واستبضاء الر اش التاك لألتهاب الأدن» ., 

a‏ التهاب الأذن الوسطى القييحي المزمن: وهو التهاب طويل الامد يصيب الاذن الوسطى. وغالبا ما يترافق مع 
انتقاب متبت قي غشاء الطبل. يعتبر النز المزمن من الاذن شائعا. وحيث ان بعض هذه الحالات يمكن علاجه 
دوائيا. إلا أن غالبيتها تحتاج لعلاج جراحي. 

5 إن الورم الكوليستيرولي هو كيسة متقرنة في العظم الصدغي. ويمكن تصنيفه إلى خلقي ومكتسب بدئي 

ومكتسب تانوي. يعتقد كان الور ودام الكوليستيرولية الخلقية r‏ من بقايا oT‏ بكيسة slaw‏ 
تتوضع أنسي غشاء طبل سليم WE)‏ ما تكون موجودة في الربع العلوي الأمامي). هز Yuti aly‏ 
يكون لديهم قصة aal‏ أذنية مزمنة. Lal‏ الأورام الكوليسيترولية المكتسبة البدئية pad Gaus cpus ye te‏ 
أوستاش مع حدوت ضغط سلبي داخل الأذن الوسطى. حيث يتشكل جيب تراجعي ضمن الجزء الرخو لغشاء 
الطبا له تدرك البشرة المتقرنة الشاثكة. تنشأ الأورام الكوليستيرولية المكتسبة الثانوية من انثقابات 
ء الطبل مع الهجرة الأنسية للظهارة الشائكة حول حواف الثقب. يكون محتوى الورم الكوليستيرولي فالا 
استقلابيا ويؤدي الى تآكل العظم بتأثير الضغط وتفعيل كاسرات العظم. تتضمن الأعراض فقدان سمع 


وصلي. ناسور لمفي محيطي. الالا5. دوخة. شلل عصب وجهي. وغالبا ما تكون الجراحة ضرورية في المعالجة. 
E‏ رضوض الأذن: ١ í‏ 
:. يمكن تصنيف رضوض الأذن حسب موضع الإصابة. قد تؤدي رضوض الصيوان إلى تشكل ورم دموي 
الصيوان يكون بحاجة الى شق وتفجير. وقد يؤدي عدم اجراء ذلك الى حدوث تخرب ف الفضروة 
تشكيل ما يسمى الاذن القنبيطية Sale Cauliflower ear‏ ما تندمل تمزقات غشاء الطبل عفويا دون اي تداخل. 
الترميم الجراحي 2 حالات الانثقاب المزمن. تصنف كسور العظم الصدغي إلى طولانية ( 
ومعترضة )%20( وحيث أن الكسور المعترضة أقل تواترا. إلا أنها أكثر Blast‏ لحالة SHNL‏ دائمة أو أذية 
للعصب الوجهي. إن القرار حول استطباب التداخل الجراحي يعتمد على حالة العصب الوجهي. 
E‏ إلى مجرى السمع الظاهر من الحالات الشائعة. ويجب الانتباه إلى عدم رض 
ء الطيل و والقناة الأذنية أقاء ء إزالتها. إن المواد العضوية تتمدد عند ترطييها ويج يجب عدم معالجتها بالقطرات 
ا يجب ازالة البطاريات من القناة الأذ ذنية بسرعة . لأنها قد قد تؤدي الى حدوث تندب شديد مع تضيق 
F‏ الدوار: 
a‏ ا ا co‏ الأذن والأنف والحنجرة هو شعور مميز بالحركة نسبة للمحيط. وغالبا ما يتم 
وصف ذلك بالدوران أو قرب السقوط. وليس الإغماء أو دوران الرأس. ينشأ الدوار الحقيقي عادة في الأذن 
الداخلية. في حين أن عدم الثبات قد يكون متعدد المنشأ. إن الدوار راطق عن اضطرابات في الأذن الباطنة 


2 


Y‏ يؤدي مياشرة ! إلى فقدان الوعي. 

2 يعرف clo‏ منيير aul Meniere‏ مجموعة معقدة من ن الأعراض . تتضمن slad‏ نوبي | يستمر من دفائق الى ساعات: 
SNHL a‏ متموج. وطنين وشعور : بامتلاء الأذن. أن الرايط النسيجىي شق | Bi Otero rae‏ ء باللمف الياطن. يعرف بزيادة 
في حجم اللعف ا ين الأذن الداخلية. وتتضمن المعالجة الطبية هنا US‏ من الإقلال من الملح وإعطاء 
المدرات مع المثبطات (الكابتات) الدهليزية. وتحتاج الحالات المعندة الى اعطاء الجنتامايسين عبر غشاء 
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الطبل. أو الجراحة على كيس اللمف الباطن. أو استتصال التيه. أو قطع العصب الدهليزي من أجل السيطرة 
على الدوار. ويتم تفصيل المعالجة حسب مستوى العجز عند المريض 

3 يعتبر دوار الوضعة السليم aal‏ شائعة تتميز بدوار عابر يستمر ل 30 ثانية ويتحرض بإمالة سريعة مفاجئة 
للراس نحو الاعلى باتجاه GY‏ المصابة. ويعتقد ان هذا المرض ينجم عن جزيئات كربونات الكالسيوم 
الطافية فى القناة نصف الدائرية الخلفية. وتعتبر مناورات تعديل الوضعية ل Canalith‏ ( كتقنية Eppley‏ مثلا ) 
فعالة في المعالجة. 

4. التهاب العصب الدهليزي: ويعتقد أنه ينجم عن إنتان فيروسي قي الأذن الباطنة. يمكن أن يستمر الدوار لعدة 
أيام أو أسابيع. وقد يبقى المريض مصابا باضطراب توازن يستمر لأشهر. لا يتأثر السمع عادة. وتعتبر إعادة 
التاهيل الدهليزي (المعالجة الفيزياثية) مفيدة في هذا السياق. 

©. العصب الوجهي: إن الشلل المركزي الناجم عن آفة فوق مستوى النويات (آفة دانية بالنسية للنواة الوجهية في 
الجسر) يؤدي إلى عدم إصابة الجبهة في نفس الجانب لأن هذه المنطقة تتلقى تعصيبا قشرياً ثنائي الجانب. bal‏ 
الآفات المحيطية (آفات عند أو بعد النواة الوجهية) فتؤدي إلى شلل في كامل الوجه قي الجانب الموافق. يعتبر 
شلل بل السبب الأكثر شيوعا لشلل العصب الوجهي ويعتقد حاليا أن يرتبط بوجود حمة العقبول البسيط ضمن 
العقدة الركبية. وما تزال المعالجة مثارا للجدل. إلا أن معظم الأطباء يقومون اشام روند ات اهار 

مع مضادات الفيروسات الفموية. يبقى حوالي %15 من المرضى مصابين بشلل وجهي دائم بسبب هذا المرض. 

ويمكن اللجوء إلى إزالة الضغط جراحيا عن العصب عندما تكون نسبة زوال التعصيب لدى المريض أكثر من WOO‏ 
حسب تخطيط العصب الكهربائي (EnG)‏ تتضمن الأسباب الأخرى لشلل العصب الوجهي كلا من الرضوض 
والأورام داخل القحفية وداخل الصدغية وخارج القحفية للعصب الوجهي أو البنى المحيطة. بالإضافة إلى 

الإنتانات olay‏ المناعية الذاتية. وتؤدي خياتات الغدة النكفية الى أذية العصب أثناء مسيره خارج الصدغ. 

tal II‏ الأنف والجيوب: 
A‏ التشريح والفيزيولوجيا: 

1. يتألف الأنف الخارجي من العظم والغضاريف. يتبطن الدهليز الأنفي بالجلد: ويؤدي إلى داخل جوف الأنف 
عبر الفتحة الكمثرية. يقوم الحاجز الانفي (غضروق في sled‏ وعظمي في الخلف) بتقسيم الانف إلى 
نصف ايمن ونصف ايسر. وهنالك 3 4 بارزات عظمية مبطنة بالمخاطية تبرز من جدار الانف الوحشي 
وهي القرينات السفلي والمتوسط والعلوي والأعلى. والى الوحشي من كل قرين يتوضع الصماخ المرتبط 
به. يقوم العصب الشمي باختراق الصفيحة الغرباليه المصفوية ويتوزع على طول الوجه العلوي للحاجز 

لأنفي (الوترة) وقبو الأنف. يتبطن الأنف ببشرة مكعبة مهدبة أو أسطوانية مرصفة كاذبة. ويمتلك طبقة 
تحت مخاطية غنية بالغدد المخاطينية والأعصاب والأوعية الدموية والخلايا الالتهابية. 

2 تشكل الجيوب جاتب الأنف أجواها عظمية زوجية تتوضع في الجبهة والوجنتين والأئف والجزء المركزي للجمجمة 
(الجيوب الوجهية والفكية والغربالية والوتدية. بالترتيب). إن المخاط الذي يتم إنتاجه في هذه الجيوب 
يدور نحو الفتحة (الفوهة) الطبيعية لكل جيب عبر الجريان المخاطي الهدبي. ومن ثم ينزح ضمن الأنف. 
تقوم الجيوب الفكية والجبهية والغربالية الأمامية بالنزح ضمن الصماخ الأوسط. وتنزح الجيوب الغربالية 
الخلفية والوتدية نحو الصماخ العلوي. في حين تنزح suan‏ الأنفية الدمعية نحو الصماح السفلي. ينفتح الأنف 


ص 


ضمن البلعوم الأنفي عبر المنعران الأنفيان الخلفيان. 

3 يمتلك الانف والجيوب وظائف متعددة. حيث يقوم الانف بتأمين طريق للهواء . ويقوم بتنظيفه وتدهئته وترطيبه 
قبل دخوله إلى السبيل التنفسي السفلي. إن أكثر من نصف المقاومة لجريان الهواء في السبيل التنفسي تحدث 
عند الصمام الأنفي. وتحاط هذه المنطقة بالحاجز الأنفي والغضروف الوحشي العلوي والقرين السفلي. كما 
يقوم inal Leas uy‏ وظيفة الشم ويساعد ض التذوق. نشوم الجيوب بدور رنانة للصوت. وتؤدي الى خفض 
aos‏ الوا دور وسادة لمحتويات القحف خلال الرض الكليل على الرأس. وتتضمن الأعراض الشائعة 
لآفات الجيوب الأنفية كلا من احتقان الأنف. والسيلان الأنفى وانسداد الأنف. بالإضافة إلى السيلان الخلفى 
من الأنف والضغط الوجهي وتبدل الشم وسوء وظيفة نفير أوستاش و الرعاف وبحة الصوت والسعال. © 

8. الاختبارات التشخيصية: إن معظم آفات الجيوب يتم تشخيصها عبر القصة والفحص السري 


رما 


walls‏ يتضمن 
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رؤية داخل الأنف بالتنظير. ويفيد التصوير الطبقي 07 في إظهار تشريح الأنف والجيوب من أجل وضع الخطط 
الجراحية كما يساعد فٍ استبعاد وجود obi‏ كتلية. ويمكن BEY‏ لطاخات من مخاطية الانف أن تفيد في تمييز 
الحساسية (التي تتميز بالحمضات) عن الإنتان الجرثومي أو الفيروسي ( الذي يتميز بالعدلات واللمفاويات). 
ويمكن لاختبارات المعايرة الجلدية نهائية النقطة أو و معايرات الممتصات الشعاعية التحسسية (RAST)‏ أن تؤكد 
تشخيص الحساسية للمستضدات النوعية. يستطيع قياس الأنف أن يؤمن قياسا موضعيا لجريان الهواء 
الأنف ولحجم BY‏ 
C‏ الآفات الخلقية: 

1. إن الكتل الأنفية الخلقية على الخط الناصف لدى الأطفال يمكن أن تكون قيلات دماغية أو أورام دبقية أو 
كيسات نظيرة البشرة . ويمكن لهذه الكتل أن تتظاهر داخل GNI‏ أو خارج الأنف ككتلة أو وهدة. يعتبر إجراء 
ال MRI‏ ضروريا هنا من أجل استبعاد الاتصال مع داخل القحف. وتكون المعالجة بالاستتصال الجراحي 

2 إن الرتق القريني الأنفي الخلفي قد يكون أحادي أو ثنائي الجانب. يتظاهر الرتق القريني ثنائي الجانب في 
فترة الرضاعة OY‏ الرضيع ملزم بالتنفس عبر الأنف. ويمكن تأكيد التشخيص بإظهار عدم القدرة على إهرار 
قثطرة عبر الآنف نحو البلعوم الفموي. Lal‏ مرضى الرتق أحادي الجانب فيتظاهرون قي مرحلة متأخرة من 
الحياة باعراض مشابهة لالتهاب الانف والجيوب. 

D‏ الآفات الالتهابية: 

1. تتصل الجيوب جانب الأنف مع جوف GN‏ عبر فوهاتها الخاصة. لذلك. وبالرغم من أن التهاب الأنف 
والتهاب الجيوب قد يحدثان كمرضين مستقلين: إلا أن السيناريو الأكثر شيوعا هو حدوث التهاب الأنف 
RU getty‏ 

2 التهاب الأنف والجيوب التحسسي: ويتميز بتفاعل Gell‏ و Coombs‏ من النمط .١‏ تقوم المستضدات المحسسة 
المستنشقة لدى المرضى المعرضين LS YL‏ الى مستقبلات IgE‏ في الخلايا البدينة: مؤدية إلى Shed‏ التحبب 
وتحرر وسائط فعالة fis Liles‏ الهيستامين. ويتحرض حدوث التوسع الوعائي وفرط الإفراز. مما يؤدي إلى 
حدوث العطاس واحتقان الأنف والسيلان الأنفي. يحدث التهاب one oF‏ الفصلي عادة في فصلي 

اروا لري وبر ا ا ایو Ss So A ee ae‏ 
في فصل الخريف. ينجم التهاب الأنف الحولي (طوال العام) عن محسسات غير فصلية مثل العفن وغبار 
البيت ووبغ الحيونات. يتم وضع التشخيص بالقصة ويتأكد ل ei‏ 
لتحسسي. تتضمن المعالجة هنا السيطرة على البيثة. مع إعطاء الأدوية والمعالجة المناعية للحساسية. وتتضمن 
الأدوية المستخدمة كلا من مضادات الهيستامين والستيروئيدات عير الأنف والجهاز زية. بحاخ الانف cromolyn‏ 
ومضادات الاحتقان. وهنالك معالجات مناعية للحساسية تحاول أن تزيل تحسس الجسم عبر تحريض تشكل 
ضداد IgG‏ الحاصرة ضد كل مستضد محسس 

5. التهاب الأنف غير التحسسي: ويشكل مجموعة من الأمراض الأخرى التي تؤدي إلى حدوث احتقان أنفي وفرط 


في الإفرازات وسيلان آنفي خلفي. 
a‏ التهاب الأنف الفيروسي: وهو ما يسمى بالبرد الشائع النموذجي. يحدث التهاب الأنف الفيروسي بشكل 
نموذجي في فى الشتاء ويستمر عادة لفترة 5 - 10 abi‏ المعالجة هنا داعمة وتتضمن Eal‏ والراحة 


والإماهة. ولا تستطب الصادات ما لم يكن هنالك إنتان جرثومي ثانوي. 

b‏ التهاب الأنف الدوائي المنشأ: وينجم عن الاستخدام طويل الأمد لبخاخات مضادات الاحتقان الأنفية. إن 
المرضى الذين يستخدمون هذه البخاخات لأكثر من 5 all‏ يعانون من عودة حدوث الاحتقان الأنفي بعد 
إيقاقها. مما يستدعي المزيد من الاستخدام و“الاعتياد“ على البخاخ الأنفي. تتضمن المعالجة هنا إيقاف 


الاما سيب 
ه. التهاب الأنف المحدث دوائيا: sta‏ عن عوامل جهازية. مثل الكحول والأدوية المضادة للدرق والأسبرين 
والإستروجين واليود والريزربين. أما المهيجات الموضعية الأخرى فهي الكوكائين والتبغ والماريجوانا. 


d‏ التهاب الأنف الحركي الوعائي: : ويتمير باحتقان انف مع سيلان أنفي on‏ ما تزال السيبية الدقيقة غير 
معروفة لكنها قد تكون تالية لسوء وظيفة التصعيب الد اتي للانف والجيوب . تبقى المخاطية الأنفية في حالة 
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تحريض مزمن. ويمكن لفرط الإفراز أن يزداد سوءا ببعض المحرضات غير النوعية مثل تبدلات الجو 
والشدة والمحرضات الكيماوية. وتتألف المعالجة من إعطاء مضادات الهيستامين ومضادات الاحتقان 
وبخاخات الستيروئيدات الأنفية. وقد تستطب الجراحة من أجل إنقاص حجم كتلة القرينات في الحالات 
الناكسة. وقد تم التخلي عن عملية glad‏ عصب فيديوس (عصب النفق الجناحي) بشكل كبير كمعالجة 
فى هذه الحالة. 

ه. التهاب الأنف الضموري: ويتميز بضمور في أغشية الأنف. ويصيب بشكل نموذ جي المرضى المسنين أو أولثك 
الذين خضعوا لعملية استتصال واسع لبناء القرينات داخل الأنف أثناء جراحة الجيوب. غالبا ما يطلق 
عليه اسم ozena‏ (نتن الانف) : ويؤدي إلى حدوث نز كريه الرائحة برائحة الوقود. تتضمن المعالجة إزالة 
القشرات واستخدام بخاخات المحلول الملحي الأنفية. 

t‏ التهاب الأنف الاستقلابي = الصماوي: يحدت بشكل نموذ جي اثناء الحمل. وخلال اجزاء من الدورة الطمثية 
وقي حالة قصور الدرق وعند مرضى الداء السكري. تكون المخاطية الأنفية وحلية ومحتقنة. وعند ترافقه 
مع الحمل. تزول هذه الحالة بعد الولادة. 

4. الورم الحبيبي لواغنر: وهو التهاب أوعية مناعي ذاتي يصيب بشكل نموذ جي السبيل التنفسي العلوي والكلية. 
يؤدي هذا الداء في GNI‏ والبلعوم الأنفي والجيوب جانب الأنفية إلى حدوث احمرار وتقرح في المخاطية. إن 
تخر غضروف الحاجز الأنفي يعتبر إشارة dele‏ للورم الحبيبي لواغنر. wing‏ تشخيصه بشكل أكيد بالقصة 
السريرية مع الخزعة وارتفاع مستويات c-ANCA‏ قي المصل. 

E‏ الأجسام الأجنبية في الأنف: aalis‏ ا الاجنبية فى SY‏ بشكل عام لدى JULY!‏ أو البالغين المصابين 
بتخلف عقلي. وتكون القصة المرضية والفحص | لسريري مميزين لز أنفي أحادي الجانب له رائحة الوقود. يمكن 
إزالة معظم الأجسام الأجنبية لدى مرضى واعيين بتطبيق بعض ف اد الموضعي. لكن قد يكون اللجوء الى 
التخدير العام مع حماية الطريق الهوائي ضروريا cal‏ البعض (خاصة الأطفال صغار السن أو غير المتعاونين). 
تميل المواد العضوية OY‏ تتوسع وتتجزئْ خلال محاولات استخراجها. تؤلف البطاريات فى الأنف حالة اسعافية 
تتطلب الإزالة الفورية العاجلة. l‏ 

F‏ انحراف الحاجز الأنفي (الوترة): قد ينجم انحراف الوترة عن رض على الأنف أو عن اختلاف النموفي مر 
نمو الوترة خلال التطور الجنيني أو مرحلة الطفولة. قد يؤدي انحراف الوترة الشديد إلى انسداد hes ail‏ 
على النزح من الجيوب. أو يسبب حدوث صداع يتلامس محاطية القرينات. تعتبر المعالجة جراحية (تصنيع 
الوترة). وتتم ازالة الأجزاء المنحرقة من الغضروف Ne‏ بعد رفع المخاطية المغطية. 

G‏ إمراضيات النسج الرخوة: 

.١‏ ضخامة الناميات: بالرغم من أنها تتوضع ضمنٍِ البلعوم الأنفي وليس ضمن الأنف. إلا أن ضخامة الناميات 
تؤدي الى حدوت انسداد أنفي مع uses ua)!‏ وانتانات متكررة قي السبيل التنفسي العلوي وشخير. فد 
يؤدي سيج الناميات المصاب بالإنتان إلى سيلان انفى خلفى وسيلان أنفى يشايه التهاب الخيوب. كد gap‏ 
الثاميات ae QS‏ فير itis)‏ وقسن خوت pii T‏ في الأذن ini‏ المعالجة جراحية (استئصال 


الناميات). عادة ما يضمر سرير الناميات مع ask‏ العمر. 

2 بولييات الآنضف الالتهابية: وهي ا ن مناطق متدلية متوذمة مفرط التنسج من المخاطية الأنفية. ما تزال 
السيبية غير معروفة. لكنها غالبا ما تتراهق مع الحساسية أو والتهاب الأنضف والجيوب المزمن. يتظاهر pan‏ 
المرضى بثلاثية سريرية تتضمن الحساسية للأسبرين والربو وداء البوليبات الأنفية. يميل مرضى الداء 
الليفي الكيسي للإصابة ببوليبات أنفية شديدة. Bale‏ ما يتم علاج البوليبات الالتهابية بتطبيق الستيروئيدات 
الموضعية أو الجهازية. مع تطبيق الصادات لعالجة الانتانات المرافقة. بالإضافة إلى جراحة تخفيف الكتلة. 
يشكل بوليب antrochoanal‏ ( البوليب الغازي المنخري) بوليبا أنفيا كبيرا La‏ ضمن الجيب الفكى ويمتد الى 
داخل الأنف أو حتى البلعوم الأنفي. تتألف المعالجة هنا من الاستتصال الكامل. 3 

3 تنشؤات الأنف والبلعوم الأنفي: وهي نادرة. 

a‏ الأورام الحليمية (papillomas)‏ ل ۽ الشكا ل سليم ف poled!‏ ز الأنفي أو في الجدار الوحشي ولاش 
ويمكن تصنيفه الى فطری JSAM‏ او و مقلوب al‏ اسطواني. تميل الأورام الحليمية المقلوبة OY‏ تشاهد على 
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الجدار الأنفي الوحشي وتترافق مع نسبة حدوث %10 لسرطانة الخلية الشائكة. ويكون الاستثصال الموضعي 
الواسع ضروريا لمنع حدوث النكس. ْ 

b‏ الورم الوعائي الليفي الشبابي ف البلعوم الأنفي: يشاهد لدى الصبيان المراهقين ويتظاهر عادة بانسداد أنف 
مع رعاف متكرر. تتألف المعالجة من الاستئصال الجراحي الكامل. قد يساعد تصوير الأوعية مع إجراء 
التصميم للوعاء المغذي قبل 24 ساعة من الاستتصال في obal‏ مقدار خسارة الدم إلى الحد الأدنى. 

ه. إن الخباثة الأكثر شيوعا في الأنف والجيوب هي السرطانة شائكة الخلايا. تعتبر سرطانة البلعوم الأنفي 
نادرة الحدوث في الولايات المتحدة ة لكنها شاثعة جدا في هونغ كونغ وبعض مناطق ق الصين؛: حيث تترافق مع 
حمة إيبشتاين Ob‏ هنالك ثلاثة أنماط نسيجية (وتعتبر جميعها متغيرات للسرطانة شائكة الخلايا) وهي 
السرطانة شائكة الخلايا التقليدية. والسرطانة غير المتقرنة. والسرطانة غير المتمايزة. وتعتبر الانتقالات 
إلى العنق شائعة. يتم علاج السرطانة البلعومية الأنفية بشكل بدئي بالتشعيع. إلا ان الجراحة تكون مطلوبة 
لأخذ خزعة وللاستئصال الجذري في حالات معزولة. 

od‏ تتضمن الأشكال الأخرى لسرطانات البلعوم الأنضي کلا من السرطانة الغدية والخباثات اللعابية 
وساركومات النسج الرخوة والورم الصباغي واللمفوما والأورام العصبية الصماوية. 

H‏ آفات الجيوب: 

1. التهاب الأنف والجيوب: وهو تشخيص سريري يقوم على الأعراض (سيلان الأنف. السيلان الأنفي الخلفي: 
الصداع. الحمى. احتقان الجيوب. الضغط الوجهي) وأمد استمرار الآفة (حاد: أقل من شهر. تحت حاد: 
1 - 3 شهور. مزمن: أكثر من ثلاث شهور) . 

2 التهاب الجيوب الجرثومي الحاد: يتميز بالم رجهي مع ضغط: حمى. الم قي الاسئان: احتقان انفي. سيلان أنفي. 
وهو عادة ما يكون GLU!‏ قصير الأمد يسبقه غالبا إنتان غير نوعي في السبيل التنفسي العلوي. وأكثر المتهمين 
شيوعا هى العقديات الرئوية. و catarrhalis‏ 8 بوالمستد ميات النزلية. تتألف المعالجة من الصادات 
ومزيلات الاحتقان والعوامل الحالة للمخاط. بالإضافة إلى الترطيب والتمييه. ويتضمن السير الطبيعي عادة 
الشفاء خلال أسبوعين. OSI‏ يجب على الطبيب مراقبة الحالة خوفا من تطور اختلاطات داخل حجاجية أو 
داخل dase‏ 

3 التهاب الجيوب الجرثومي المزمن: ويعرف بأنه إنتان جيبي أنفي يستمر لأكثر من 3 شهور. والعرض المسيطر هنا 
هو نتن التنفس (رائحة تنفس كريهة) مع سيلان أنفي Al‏ وصداع وسعال وضغط وجهي وانسداد الطريق 
الهواثي الأنفي. وعادة ما تكون العلامات الجهازية كالحمى غائبة. ينجم هذا المرض عن انسداد في المركب 
العظمي اا (طريق النزح المشترك ق الصماخ الأوسط للجيوب الجبهية والفكية والغربالية). 
بالإضافة الى الإنتان. كما يساهم في ذلك كل من استنشاق المحسسات. وسوء وظيفة الأهداب وحالات العوز 
المناعي والانسداد البنيوي. تتضمن المعالجة تطبيق شوط علا جي لفترة 3 - 4 أسابيع من الصادات ومزيلات 
الاحتقان والستيروئيدات الأنفية والجهازية والعوامل الحالة للمخاط وغسيل الانف بالمحلول الملحي النظامي 
تمك للتصوير ال 07 حتى بعد تطبيق المعالجة الدوائية القصوى أن يظهر تسمكا مخاطيا أو سويات سائلة 
غازية أو كيسات ضمن الجيوب. قد تستطب جراحة الجيب التنظيرية في Sale!‏ فتح Aaga‏ الجيب وتهوية 
الجيوب وإزالة المخاطية المريضة او البوليبات. 

4 التهاب الجيوب gone‏ ويصنف إلى التهاب جيوب فطري تحسسي. أو ورم فطري (كرة فطرية): أو التهاب 
جيوب فطري غازي . عادة ما يتضمن التهاب الجيوب الفطري الغازي عضويات العفنات (Mucor)‏ وهو aal‏ 
المرضى المستنزفين أو السكريين أو متبطي المناعة. وتتضمن المعائجة هنا إعطاء مضادات الفطور وريديا مع 
اللجوء إلى التنضير الجراحي للنسيج غير الحي 

أ. رضوض الأنف والجيوب: 

1 كسور الأنف: تنجم عن رض كليل على الوجه. إن الكسور غير المتبدلة دون تشوه جمالي لا تكون بحاجة إلى 

a‏ تداخل. وتؤدي الكسور المتبدلة الى Sous‏ تبدلات مشوهة جماليا مع امداق انك. وتحتاج هذه الى رد 


+ 


és أو‎ (Glas 
Cf 


2 الأورام الدموية 9 الوترة: د شد تحدث بعد آي رض على الأنف. يتجمع الدم بين ما حول مخاطية الغضروف وبين 
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الغضروف في الوترة الأنفية. . وحيث أن الغضروف يعتمد على النسج المغطية من أجل ترويته الدموية Sah.‏ 

الورم الدموي إلى تنخر الغضروف وانثقاب الوترة. تتألف المعالجة من شق وتفجير الورم الدموي. 

3 يتم تصنیف كسور منتصف الوجه عادة حسب تصنيف جهاز Le Fort‏ حيث أن كسور Le Fort!‏ تصيب الجزء 
السفلي لمنتصف الوجه. ويسير خط الكسر عبر أسفل الفك العلوي والى داخل جوف الأنف. أما كسور Le Fort Il‏ 
كير عير eer‏ الأمامي للجيب الفكي العلوي والحافة الحجاجية السفلية وأرضية الحجاج وتعبر الأنف إلى 
الجانب المقابل. وقد تحدث كسور في الصفيحة المصفوية. وتصيب كسور Le Fort Ill‏ ( الافتراق القحفي الوجهي) 
القوس الوجنية والجدار الحجاجي الوحشي وأرضية الحجاج والأنف إلى الجانب المقابل. وغالبا ما يترافق 
ذلك مع أذيات داخل قحفية. ان كسور منتصف الوجه المترافقة مع تشوهات جمالية أو وظيفية تحتاج الى رد 
مفتوح مع تثبيت داخلي بأجهزة صفائح متوافرة تجاريا. وتعتبر السيطرة على طريق هواثي أمرا بالغ الأهمية 
في سياق الإصابة الحادة. وقد يكون من الضروري إجراء تنبيب عبر الأنف أو خزع رغامى. 

II‏ الغدد اللعابية: 
A‏ التشريح والفيزيولوجيا: 

1 . تتضمن الغدد اللعابية الرئيسية كلا من الغدة النكفية وتحت الفك السفلي وتحت اللسان. وهنالك منّات من 
الغدد اللعابية الصغرى تتواجد ضمن الحنك ومخاطية الفم واللسان. 

a‏ تعتبر الغدة النكفية هي الأكبر بين الغدد اللعابية. ويكون إفرازها ا بالدرجة الأولى. وهي المنتج 
الرئيسي المسيطر للعاب خلال عملية المضغ. تتوضع أمام الأذن على سطح العضلة الماضغة. ويتوضع ذيل 
النكفة Jiul‏ زاوية الفك السفلي ليمتد خارجا نحو العضلة القترائية. تنقسم الغدة النكفية إلى فص 
سطحي واخر عميق وذلك بواسطة الفروع حارج القحفية للعصب الوجهي. وهذا الانقسام هو انقسام 
جراحي وليس انقساما تشريحيا حقيقيا. تخرج القناة النكفية SUB)‏ ستنسون) من الجزء الأمامي للغدة 
وتسير موازية للفرع الماضغ للعصب الوجهي. تم تجتاز العضلة الماضغة وتثقب المبوقة لتدخل الى جوف 
الفم قرب الرحى الفكية الثانية. 

5. تتوضع الغدة حت الفكية السفلية LB)‏ الفكية العلوية) مباشرة اسفل وانسي الفك السفلي. وتقوم 


بإنتاج مزيج من اللعاب المخاطي والمصلي. وهي مسثولة عن إنتاج غالبية اللعاب الأساسي عندما لا يكون 
هنالك مضغ. ويلتف قسمها الامامى حول الحافة الخلفية للعضلة الضرسية اللامية وتمتد باتجاه الفدة 
تحت اللسان. تخرج قناة الغدة تحت الفك السفلي SUS)‏ وارتون) من الجزء الأماء مي العلوي للغدة لتدخل 
أرضية القم وحشى ale!‏ اللسان. 
c‏ تتوضع الغدة خت اللسان أسفل أرضية مخاطية الفم. وتدخل أقنيتها العديدة مباشرة الى داخل أ 
القم esau‏ بأقراز اللعاب المخاطي يشكل رئيسي. ; 

2 تقوم الغدة النكفية وتحت الفك وتحت اللسان بتأمين 1 - 1.5 لتر من اللعاب يوميا. ويقوم اللعاب بتأمين 
الانزلاق أشاء عملية المضغ. بالإضافة إلى تثبيط نمو الجرائيم والمساعدة ق الحفاظ على صحة الأسنان. كما 
أنه يحتوي على بعض الأنزيمات الاي 

B‏ الاختبارات التشخيصية: يمكن Geil‏ ستخدام الدر راسات الشعاعية من أجل تقييم امراضية غدة لعابية . يمكن للصور 
aJt‏ يطة تميير الحخصيات اللعابية. وقد تم استيدال تصوير القناة اللعابية الظليل alda Bale o>)‏ صمن 
الجهاز القنيوي للغدة النكفية أو تحت الفك) بشكل واسع حاليا بتصوير CT‏ مع الحقن. وتعتبر أخذ خزعات 
بالإيرة الرفيعة من الافات الكتلية وسيلة حساسة ونوعية فى تشخيص التنشؤات اللعابية 

C‏ الآفات الالتهابية فى الغدد اللعابية: 

1. التهاب الغدة اللعابية الحاد: ويعرف بأنه التهاب حاد فى الغدد اللعايية يصيب عادة الغدة النكفية. يحدث 


هذا cae‏ عادة لدى المسنين أو السكريين أو متبطي المناعة أو المصابين بتجفاف. وعادة ما يكون LEAI‏ 
الجرتومي all)‏ نويات المذهية) هو المسبب. تصبح الغدة المصابة فاسية وممضة. مع بروز نتحة فيحية من 
القناة. ويزداد الألم بشكل خاص آثناء المضغ. تتضمن ote‏ هنا كلا من الإماهة وإعطاء الصادات مع 


مدرات اللعاب. 1 تشكل الخراج عادة إلى تفجير جراحي. أثناء تفجير خراج نكفي. يجب الانتباه الى 
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2 التهاب الغدة اللعابية المزمن: ويتميز بنوب متكررة ناكسة من تورم الغدة النكفية أو تحت الفك السفلي. تصبح 
الغدة متلفية وقاسية: وتكون المعالجة بالاستئصال الجراحي. وتكون خطورة إصابة فروع العصب الوجهي هنا 
عالية بسبب التندب والالتهاب المحيط. 

3 النكاف: وهو آفة فيروسية في الطفولة يمكن أن تصيب الغدة النكفية في الجانبين. وتؤدي إلى حدوث تورم 

ومضض حاد لكنه يزول عادة بالوسائل الدائمة ثمة. تبلغ فترة الحضانة بين 2 - 3 أسابيع: وتؤدي نوبة واحدة 

عادة الى حدوث مناعة مدى الحياة. 

AAY .4‏ السادة في الغدة اللعابية: إن السبب الأكثر تواتراً لانسداد الغدة اللعابية هو الحصيات القنيوية (التحصى 
اللعابي). يحتوي اللعاب على أملاح الكلس والفوسفات. والتي قد تؤهب لتشكل حصيات لعابية. وعادة ما 
تزداد شدة التورم والألم المفاجئ في الغدة المصابة أثناء تناول الطعام. هذا الحصيات تحدث بشكل أكثر 
E‏ الغدة تحت الفك السفلي. ومعظم هذه الحصيات تكون ظليلة على الاشعة ويمكن جسها في 
أرضية الفم ضمن القناة. يمكن ازالة الحصيات القاصية البعيدة عادة عبر الفم. Lal‏ الحصيات الأكثر قربا 
إلى سرة الغدة فتتطلب عادة استتصال الفدة نفسها. 

. الآفة الجهازية: يمكن لضخامة الغدة النكفية أن تحدث مع الجوع والنهام وتشمع الكبد وقصور الدرق والداء 
السكري وسن الياس وداء كوشينغ. كما أن هذه الضخامة قد تحدث أيضا عند تناول المواد اليودية والرصاص 
والنحاس والفينوتيازينات. كما تشاهد الضخامة النكفية الكيسية Leal‏ في مرضى -HIV/AIDS‏ 

D‏ الرضوض: يمكن للجروح والتمزقات الوجهية أن تصيب بزانشيم الغدة النكفية أو UB‏ ستنسون أو فروع العصب 
الوجهي. أن ole‏ وظيفة العصب الوجهي تستد عي الكشف مع إصلاح غلاف العصب. كمأ أن أذية zuan‏ 
النكفية تستدعي ترميم القناة G53‏ ستنت. وتزول القيلة اللعابية عادة بالضمادات الضاغطة مع الرشف 
المتقطع بالإبرة. 

ع. الأورام: إن تظاهر المرضى oil‏ كتلية s‏ د اللعابية يستدعي البحث عن وجود تنشوءات. وقد يحتاج هذا 
البحث إلى تصوير مع أخذ EE gee trai ye E al E‏ خض ومن ap dll‏ تذكر 
أن اعتلال العقد اللمفية قد يقلد تنشوءا لعابيا. 

1 الأورام السليمة: إن حوالي 480 من الأورام النكفية 4503 من أورام الغدة تحت الفك و25 من أورام الغدة 
اللعابية الصغرى هي أورام سليمة. ويعتبر الورم الغدي متعدد الأشكال هو النمط الأكثر شيوعا في جميع 
algal‏ الغدد اللعابية: يليه ورم وارتين Warthin‏ (الورم الغدي الكيسي شبيه اللمفومي). تثمو الأورا م الغدية 
عديدة الأشكال عادة ببطء خلال Bae‏ سنوات وتكون غير مؤلمة. ويكون شلل العصب الوجهي نادرا. نسيجيا. 
تمتلك هذه الأو رام محفظة كاذبة مع انتشارات مجهرية للورم ضمن البرانشيم الغدي المحيط. تتضمن 
المعالجة هنا استتصال peal‏ اداه حى للغدة أكثر من استتصال الكتلة لكتلة لان 00 أل الكتلة يد Gal‏ مع د f‏ 
تكن فر تة Beas‏ مشاهدة السات اللمفية التشترؤية le ih areal‏ ما كن AGNES‏ تمكن 
وضع التشخيص بواسطة الرشافة بالإيرة الرطيعة. 

2 الأورام الخبيثة: إن حوالي 20 من الأور ورام النكفية A503‏ مر من alos!‏ الغدة تحت الفك و75 % من أور ورام الغدة 


م 


اللعابية الصغرى هي أورام خبيثة. وتعتبر السرطانة الخاطية البشرانية هي الورم الخبيث الأكثر شيوعا في 
لغدة النكفية والشكل الأكثر شيوعا لحباكات الغدد اللعابية ككل. يمكن تصنيف هذه السزطانة الى منخفضة 
لدرجة (جيدة التمايز مع محتوى مخاطي كبير) ومرتفعة الدرجة (قليلة التمايز مع محتوى بشراني كبير). 

تتضمن المعالجة هنا الاستتصال الجراحي مع تطبيق العلاج الشعاعي بعد الجراحة في حالة الآفات مرتفعة 
لدرجة. تشكل السرطانة الكيسية الغدانية خباثة عالية الدرجة مع ميل واسع للانتشار حول العصب مع 
نتقالات بعيدة. وتكون المعالجة هنا بالاستثصال الجذري كا شعاعية تالية. وتكون المتابعة ملويلة الأمد 

ضرورية هنا بسبب أن هذه الأورام قد تنكس بعد عدة سنوات من الاستئصال البدثي. تتضمن الخباثات 
لأخرى عالية الدرجة كلا من السسرطانة الغدية والورم امختلط الخبيث وسرطانة الخلايا الشائكة. تصنف 
سرطانة الخلايا العنبية ضمن الخياثة منخفضة الدرجة. إن كلا من اللمفومات وسرطان الجلد الانتقالي 
لتي تصيب العقد داخل وحول النكفة يجب أن تدخل أيضا ضمن التشخيص التفريقي. 
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IV‏ الحنجرة: 
A‏ التشريح والفيزيولوجيا: f‏ 

4 تعتبر الحنجرة اجزءا هاما ور prone‏ الهواتى ي الهضمي وتساهم في حماية الطريق الهوائية والبلع 
والتصويت. تقسم الحنجرة إلى الجزء God‏ المزمار والمزمار والجزء حت المزمار. يتشكل الجزء فوق المزمار 
من glu gh ASLAN‏ المزمار) والغضروفين الطرجهاليين والطيتين الطرجاليتين الفلكويتين والطيتين 
الصوتيتين الكاذبتين. ويقوم البطين بفصل الطيات الصوتية الكاذبة عن الحقيقية. يبلغ ارتفاع المزمار 1 سم 
ويبدأ منقاره عند المستوى الأفقي ويسير عبر قمة البطين. يتضمن المزمار جزءا من الطريق الهواثي مباشرة 
تحت الطيتين الصوتيتين الحقيقيتين. ثم يمتد تحت المزمار مباشرة من هذه النقطة وحتى الحافة السفلية 
للغضروف الحلقي. يتالف الدعم الصلب للحنجرة من الغضروف الحلقي والدرقي ومن العظم اللامى. يعتبر 
الفضروف الحلقي هو الوحيد الذي يشكل aaa‏ كاملة حول الطريق الهوائي. إن ارتفاع الحنجرة واغلاق 
المزمار والانعكاس الخلفي للفلكة تساعد في منع حدوث الاستنشاق 

2 يمن العصب الحنجري العلوي تعصيبا حسيا للحنجرة فوق مستوى المزمار. ويقوم فرعه الظاهر oulu‏ 
التعصيب الحركي للعضلة الحلقية الدرفية. 2 حين يه poa‏ العصب الحنجري الراجيع gala‏ التعصيب الحسي 
لبقية الحنجرة إضافة إلى التعصيب الحركي لجميع العضلات الحنجرية الداخلية. GAYI Lis‏ من العصب 
المبهم. 

8. الشذوذات الحنجرية الخلقية: 

1. تلين الحنجرة: وهو الشذوذ الحنجري الأكثر شيوعا. إن الفلكة بشكل أوميغا algal!‏ الرخوين يؤديان 
إلى انخماص الطريق الهواثى أثناء الشهيق. وعادة Le‏ يكون الصرير الشهيقي أكثر شدة خلال الأشهر ال 18 
to!‏ قل أن S‏ واذا كانت u gl Agel Gbgacall‏ تؤدي إلن.فشل 3 التمو. تخب 
اللجوء الى تصنيع الجزء فوق المزمار عبر التنظير . 

2 يعبير شلل Jedi‏ الصوتي هو التشوه الثاني ا الأكثر شيوعاً لف حديثى الولادة. وغاليا ما يكور 
مجهول السبب لكنه قد يكون متعلقا بتشوهات في CNS‏ مثل تشوه آزنولت كتارئ: معظم الحالات تزول عفويا. 
إلا أن آفات ال ONS‏ قد قد تتطلب إجراء تحويلة CNS‏ أو از زالة الضغط عن الحفرة الخلفية لخلفية. وتختلف المعالجة حسب 


الأعراض وقد تستوجب إجراء خزع حنجرة. 1 

3 تتضمن التشوهات الحنجرية الخلقية الاخرى كلا من الرتق الحنجري والتضيقات والوترات وشقوق الحنجرة 
والتضيق خت المزماري. يمكن للتضيق تحت pt‏ أن يكون خلقيا أو مكتسبا. ويتدرج حسب اللمعة 
الهوائية المتبقية والطول الرأسي الذيلي للتضيق. تعتبر عملية ae Bole!‏ الجراحي الحنجري الرغامي أو 
الاستتصال الحلقي الرغامي خيارات واردة عند 0 مع هذا المرض 

f P : الرضوض:‎ .6 

1. أن الرضوض الحنجرية الخترقة أو الكليلة تتطلب تقييما سريعا وعاجلا للطريق الهواثي والسيطرة علية. 
وقد يستدعي ذلك إجراء تنبيب أو خزع رغامى صاحي تحت تخدير موضعي. وتتضمن الوسائل التشخيصية 
كلا من تنظير الحنجرة الليفي المرن والتصوير ال CT‏ عالي الدقة والتنظير أثناء الجراحة. يتم تدبير الأورام 
الدموية الحنجرية والتقرحات الصغيرة بشكل محافظ مع مراقبة الطريق الهواتي وإعطاء الهواء المرطب. 

وتحتاج الكسور المتبدلة وعدم OLE!‏ الحنجري إلى خزع رغامى إسعافي يتلوه رد مفتوح وتثبيت داخلي. يجب 


أن تتم خياطة وتشريب جميع الجروح المخاطية ٠‏ وقد elias‏ ع رة ا س وضع ستفت لفترة طويلة saa‏ 
2. يمكن تصنيف تناول المواد الكاوية حسب نمط المادة المتناولة. يؤدي تناول المواد القلوية الى تنخر مميع في 
البنية الفوفية للحتجرة والحنجر eat EEN Sines gis E‏ ودؤد تنا 
المواد الحامضة الى تخر ر تخثري. ينصح باللجوء الى التنظير بنك 24 — 48 ساعة من Ja‏ المادة. وتتضمن 
المعالجة adad‏ وضع انوت أنفي معدي مح اعطاء ستبرونیدات جهازية عالية الجرعة. تحدث التضيقات. 
ويتم تقييم ذلكء يأجراء 5 ور باللقمة الا رة ود ياح إلى توسيع مري دور 
D‏ الالتهاب: يمكن تصنيف wel gl‏ الحنجرة الانتانى الى حاد al‏ و مزمن. يعتبر التهاب الحنجرة الفيروسسي RE‏ 
ويزول Sele‏ خلال 5 أيام. وتكون المعالجة هنا داعمة. غالبا ما يكون التهاب الحنجرة الجرثومي (المكورات 


دي تناول 


Ta 
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لركوية والعنقوديات المذهبة والمستدميات النزلية (Meatarhaliss‏ مترافقا مع التهاب لوزات بلعوية أو التهاب 
جيوب وعادة ما يتطلب علاجا بالصادات. يعتبر التهاب ما فوق المزمار (التهاب لسان المزمار) عند الاطفال 
الد اسا ا خا ky‏ أن هذه العالة” كانت تتم نايعا فشكل ,ركسي عن ال وان ادمات 
لنزلية. لذلك أدى استخدام لقاح HIB‏ إلى تناقص واضح في حدوتها. وعند البالغ. يصيب الإنتان عادة كامل 
لجزء فوق المزمار. ان شدة الاعراض والسير الزمنني لها يحدد مستوى التداخل المطلوب ونتائجه. فالمرضى 
لذي يتظاهرون بتدهور سريع خلال 8 - 12 ساعة غالبا ما يحتاجون إلى تنبيب أو خزع رغامى. تتضمن lB‏ 
لالتهابية الأخرى قي الحنجرة كلا من الثلم الصوتي وقرحات التماس والعقيدات الصوتية والاورام الحبيبية. 
ع. الأورام: 

1. قد تؤدي حالات النمو ضمن الحنجرة إلى حدوث بحة صوت و زلة وصرير وعسرة بلع وآلم Ll‏ البلع وسعال 
مستمر. تعتبر الأورام السليمة في الحنجرة نادرة. ويعتبر داء الأورام الحليمية التنفسية الناكسة الورم 
الأكثر شيوعا في الحنجرة. ويكون فيروس الورم الحليمي الإنساني مسئولا هنا ويعتقد أنه ينتقل من الأم 
أثناء الولادة المهبلية. تتضمن المعالجة إجراء تنضير متكرر باستخدام لازر ثاني أكسيد الكربون أو التنضير 
المجهري للحنجرة. ويكون خزع الرغامى مطلوبا في حالة الانضغاط الشديد في الطريق الهوائي. OSS‏ يجب 
تجنبه قدر الإمكان: حيث يعتقد أن ينشر الورم الحليمي قي الجزء السفلي من الطريق الهوائي. تتضمن 
الأورام الحنجرية السليمة الأخرى كلا من الورم الغدي الكيسي الحليمي ذو الخلية المنتبجة. وأورام الخلية 
السريبية: ام اللمفية الوعائية. وأورام جانب العقيدات. وأورام النسيج الرخو مثل الأورام الليفية والأورام 
الغضروفية 

سير Auk‏ الحنجرة النمط الثاني الأكثر Bui‏ ضمن خباثات الرأس والعنق. وتكون السرطانة شائكة 
SCCA LLLI‏ مسئولة عن ما يقارب %90 من جميع سرطانات الحنجرة. إن عوامل الخطورة الأساسية في تطور 
۸ هي التدخين والإدمان على الكحول. تتضمن الأفات قبيل السرطان كلا من فرط التقرن وفرط التصنع 
ودرجات Asbo‏ من عسر التصنع. يحتاج التشخيص النهاتي إلى تنظير حنجرة مع is‏ خزعة. وقد يحتاج 
المرضى ذوي الأورام الكتلية الكبيرة إلى إجراء خزع رغامى قبل تعريضه للتخدير العام. ويعتبر إجراء CT‏ 
مع مادة ظليلة هاما في تقييم واظهار الانتشار حول الفلكة وجانب المزمار. والانتشار الى البنى المجاورة مثل 


قاعدة mae‏ وتدمير الغضاريف الحتنجر ay n‏ والامتداد الى العنق (اعتلال عقد Bait‏ رقبية). يتم وضع 
الت كال حل حم ا a‏ ا IV‏ كز لوطا sie‏ تتكس مخالضة 'سرظانات العتجره على 


موضع الورم والدرجة والحالة الوظيفية للمريض. يمكن معالجة السرطانات الصغيرة بالمعالجة الشعاعية. 
مع الاستتصال عبر التنظير al‏ بوا سطة تقنيات مشتوحة محدو 3 مثل شق الحنجرة واستتصال الحيل als‏ 
بالئسية للافات الاكبر: فقد يستطب | جراء fui‏ عسو تين , شاقولى أو استنصال حنجرة فو or 3s‏ 
أو استنصال حنجرة فوق الحلقي. ويتضمن الخيار الأكثر موثوقية إجراء استتصال حنجرة HS‏ مع إنشاء 
تاسور رغامي مريتي للتصويت. يمكن معالجة الآفات في المرحلة الياكرة بوسيلة علا جية مفردة ( التشعيع أو 
الجراحة). أما الأورام الأكثر تة تقدما فتحتاج إلى تداخل متعدد الوسائل (الجراحة مع التشعيع بعد الجراحة 
أو المعالجة الكيماوية الشعاعية مح الجراحة : المحافظة), د تعتير السرطانات بع المزمارية نادر 5 وتحتاج إلى 
استتصال حنجرة كامل مع استتصال درق. بالإضافة إلى تجريف عنق فى نفس الجهة كحد أدنى. مع تطبيق 
المعالجة الشعاعية بعد الجراحة. 


F‏ الآفات الحنجرية الأخرى: 


1 هنالك العديد من الآفات العصبية العضلية تصيب الحنجرة. وتتضمن الآفات المذكورة هنا كلا من الوهن 
العضلي الوخيم Egg‏ وظيفة العصب الحنجري الى راجع وخلل التوتر الحنجري البق 4 لبؤرى. 
2 يتطور لدی مرضى ضى الوهن العضلي الوخيم تعب re‏ الحبل الصوتي مع زلة تنفسية آنا استخدام الصوت 


لفترة طويلة. هذا المرض هو dal‏ جهازية تتميز باضطراب تقل النبضات عند الوصل العصبي العضلي. وقد 
تؤدي الإصابة المتزامنة في عضلات البلعوم إلى حدوث عسرة بلع مع استنشاق. i‏ 

3. يقوم العصب الحنجري الراجع بتعصيب جميع العضلات الحنجرية الداخلية. تعتبر العضلة الدرقية 
الطر جهالية TA‏ والعضلة الحلقية الطرجهالية الوحشية LCA‏ هي المقربات الأساسية للحبال الصوتية. في حير 
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أن العضلة الحلقية الطرجهالية الخلفية PCA‏ هي العضلة المبعدة الأساسية. إن شلل الحبال الصوتية الناجم 
عن سوء وظيفة العصب الحنجري الراجع قد ينجم عن تنشؤات رثوية أو تنشؤات أخرى على طول مسير 
العصب المبهم: أو عن أذية محدثة علاجية تصيب العصب أتناء الجراحة: أو عن الرض. إن الأذيات المحدثة 
علا جيا والتي يكون بالإمكان تمييزها يجب اصلاحها بإجراء مفاغرة بدئية لمحيط العصب أو استخدام طعم 
حبلي. بالمقابل يحتاج المرضى الذين يراجعون بتشخيص حديث لشلل الحبل الصوتي إلى إجراء تصوير OT‏ 
للعنق والصدر مع إجراء MRI‏ للراس لمتابعة مسير العصب المبهم داخل القحف وض العنق والصدر. تبدا معالجة 
شلل الحبل الصوتي أحادي الجانب عادة بالمراقبة والمعالجة الكلامية (التدريب على الكلام). وقد يحدث 
الشفاء او التعود. ويساعد تخطيط عضلات الحنجرة الكهرباثي LEMG‏ في تسهيل عملية وضع الخطة الجراحية 
عبر محاولة توقع نسبة الفرد لاستعادة وظيفة الحبل الصوتي مع الوقت. وتتضمن الخيارات الجراحية كلا من 
زاف الحنجرة بالحقن ( باستخدام الجيلفوم. الشحم. أو (Cymetra‏ أو توسيط الحبل الصوتي ( النمط | من 
الرأب الدرقي مع أو بدون تقريب الطرجهالي). أو إعادة تعصيب الحنجرة. Lal‏ الخيارات العلا جية للمرضى 
المصابين بشلل حبل صوتي ثنائي الجانب فتتضمن اسنتصال الطرجهاليين بالجراحة التنظيرية أو المفتوحة. 
أو استثصال الحبل عبر التنظير. أو خزع الرغامى. 

4. تشكل حالة خلل التصويت التشنجي نمطا من خلل التوتر الحنجري البؤري. ويؤدي النمط المقرب منها 
إلى إحداث صوت مجهد مع توقفات متكررة. في حين أن النمط المبعد الأقل شيوعا يؤدي إلى صوت تنفسي. 
وكلاهما يؤدي إلى تعب صوتي. ما تزال الفيزيولوجيا الإمراضية لخلل التصويت التشنجي غير معروقة. 
Sill SWAN pies‏ جية إعطاء ET‏ و من العصب الحنجري الراجع. إلا أن 
المعالجة الحالية المفضلة تتضمن حقن البوتوكس ضمن الجهاز العضلي الحنجري. 

V‏ العشق: 
A‏ التشريح والفيزيولوجيا : يمكن تقسيم العنق الى مثلث أمامي ومثلث خلفي. . يكون المثلث الأمامي ( الحشوي 
الوعاتي) ذو توضع أمامي بالنسبة للعضلة القترائية وتحت الفك السفلي وفوق الترقوة. في حين أن المثلث 
الخلفي يكون ذو توضع خلفي بالنسبة للقترائية وأمام شبه المنحرفة. وتقوم الطبقات الصفافية اللفافية بتحديد 
الحجرات المختلفة ضمن كل مثلث. تقوم اللفافة السطحية بالانغماد ضمن العضلة المبطحة (الجلدية 
العنقية). وتنقسم اللفافة العميقة إلى ثلاث طبقات. تكون الطبقة السطحية من اللفافة العميقة تحت 
العضلة المبطحة وتغمد العضلات الإسارية للرقية والعضلة القترائية وشيه المنحرقة. كما تقوم هذه الطبقة أيضا 
بتغميد الغدة النكفية وتحت الفك السضلي. تحيط الطبقة المتوسطة من اللفافة العميقة بالحجرة الحشوية 
التي تحتوي a‏ السبيل الهوائي الهضمي والغدة الدرقية. أما الطبقة العميقة من اللفافة العميقه فتقوم 
بتغليف العمود الفقري والعضلات المرتبطة به. وتقوم جميع هذه الطبقات الثلاثة من اللفافة العميقة بالمساهمة 
في تشكيل الغمد السباتي. ويحتوي هذا الغمد السباتي على الشريان السباتي والوريد الوداجي الباطن والعصب 

í ١ i esi ls انهه‎ 

هنالك شبكة واسعة ٠‏ من الأوعية اللمفية السطحية والعميقة مع العقد oe‏ الرأس والعنق. يمكن تقسيم 

العنق إلى ستة مستويات لمفية. وتشكل العقد تحت الذقن وتحت الفك السشلي المستوى |. وتكون المستويات I‏ حتى 

IV‏ موازية للوريد الوداجي. في حين يتوضع المستوى ۷ ضمن المثلث الخلفي. ويشكل المستوى الا الجزء المركزي 

أنسي الشريان السباتي. كما تقوم العقد البلعومية الراجعة بتشكيل زمرة بعيدة من العقد. 

B‏ الآفات الخلقية: 

:. كيسات القناة الدرقية اللسانية: تتشكل الغدة الدرقية بين الحديبة المفردة وبين البارزة تحت الخيشوم. وتهبط 
اد الذيلي من الثقبة العوراء لتصل إلى موضعها المعتاد امام الحلقات الرغامية الثلاثة العلوية في حوالي 
الأسبوع السابع من الحمل. ومع هبوط الغدة. تنغلق القناة الدرقية اللسانية خلفها بحدود الأسبوع العاشر. 
وقد يؤدي بقاء هذه القناة إلى تشكل كتل كيسية ( على الخط المتوسط بشكل اساسي) عند أية نقطة من الثقبة 
العوراء للسان وحتى الغدة الدرقية بحد ذاتها. تتضهم هذه الكتل أحيانا خلال انتانات السبيل التنفسي 
العلوي أو قد تصاب بالإنتان. وقبل استتصالها: يجب على الجراح من عدم كون هذه الكيسة هي النسيج 
الدرقى الوظيفى الوحيد Gal‏ المريض. ويمكن التأكد من ذلك عير الفحخص السريري مح ومضان درقي 
ee ae “(gant ol)‏ چ ال تتضمن اتان الک مع 
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جزء مركزي من العظم E NG cade‏ اللسان. 


2. التشوهات الخيشومية (الغلصمية): إن بقاء أي جزء من الجهاز الخيشومي يمكن أن يؤدي إلى تشكل كيسة 
SSM)‏ شيوعا) أو جيب al‏ ولأسور. وتكون الكيسة عبارة عن بنية ميطنة بالظهارة دون وحود اتصال مع 
cue NE‏ أن Gusd!‏ هو عبارة عن طريق , لديه فتحة داخلية أو خارجية. Lel‏ الناسور 


فهو اتصال بين السبيل eon‏ العلوى والجلد (ذو فتحتين). تتظاهر تشوهات القوس الخيشومي الأول 
عادة بتورمات مؤلمة في منظقة العدة النكفية أو الأذن أو أعلى العضلة القترائية. وهنالك نمطين اواامن 
تشوهات القوس الخيشومي الأول. ويكون هذا الاختلاف بين النمطين واضحا في النمط النسيجي ضمن التشوه 
وموضع التشوه واتجاه طريقه وعلاقته مع العصب الوجهي. تعتبر تشوهات القّوس الخيشومي الثاني ھی 
الأكثر شيوعا. وتسير هذه التشوهات من الحفرة اللوزية أعمق من الرباط الإبري اللامي وسطحيا بالنسبة 
Gls MI‏ القحفية IX‏ و XH‏ وبين الشريان السباتي الظاهر والباطن وتفتح على الجلد اام العضلة القترائية. 
تقوم تشوهات القوس الخيشومي الثالث بالوصل بين الجيب الكمثري والجلد. ويكون المسير هنا Geel‏ من 
كلا الشريانين السباتيين الباطن والظاهر ومن العصب القحفي TA IX‏ بالنسبة للعصب القحضي XI‏ 
ويقوم مسير هذا التشوه باختراق الغشاء الدرقي اللامي فوق الفرع الياطن للعصب لحنجري العلوي ليفتح 
ضمن الجيب الكمثري. يحتاج تدبير هذه الأفات zdi‏ ا الكامل. كما أن التشوهات الخيشومية المصابة 
بالإنتان تحتاج إلى aus‏ بالصادات أو حتى إلى شق وتفجير لزوال الإنتان قبل أية E‏ 

3. الورم الرطب Hygroma‏ الكيسي: وهو تعبير قديم لتشوهات لفية كبيرة الخلايا في الرأس والعنق. تتميز هذه 
oY!‏ بكونها طرية وقابلة للانضغاط Sales‏ ما تكون غير ممضة ما لم تختلط بإنتان أو نزف. يعتبر MRI Ji‏ 
الوسيلة التصويرية المفضلة ee‏ ف المفضل لها. ويجب اتخاذ الحيطة للحفاظ على 

جميع البنى الحيوية العصبية والوعائية ء الجراحة حتى لو أدى ذلك الى إجراء استصال تحت تام. 

4 الأورام العجائبية والكيسات نظيرة البشرة: alls‏ الأورام العجائيية من مكونات الاديم الظاهر والمتوسط 
والباطن. في حين ؛ أن نظيرة البشرة تحتوي على مكونات الأديم الظاهر والمتوسط. ويمكن للانسجة ضمن 
هذه الكتل أن تتظاهر بدرجات مختلفة من التمايز وتشاهد أحيانا على التصوير بالأمواج فوق الصوتية قبل 

لولادة. 
C‏ الإنتانات: 
1. إن الحجرات الصفاقية (اللفافية) في الرأس Silly‏ قد تؤدي الى حدوث إنتانات عميقة ضمن العنق. وحيث 
أن المصدر السني يعتبر هو الأكثر Agus‏ إلا أن هذه الإنتانات قد تنجم أيضا عن الرض أو التهاب اللوزات 
أو تقيح العقد اللمفية. يعتبر خناق لودفيغ التهايا فى المسافة تحت اللسانية وتحت الفك السفلى. وهؤلاء 
ata ey (oes‏ س Gaps‏ ا sie ease‏ في الفم مع تراجع اللسان. yT‏ 
لسيطرة على الطريق الهوائي بشكل إسعافي مع GAN‏ والتفجير. ونادرا ما يكون هنالك خراج. ويتوافق النمط 
النسيجي أكثر مع a‏ الصفق. لقد تمت مناقشة الخراج حول اللوزة والخراج جانب البلعوم والخراج خلف 
لبلعوم في أقسام لاحقة 

2 قد يحدت اعتلال العقد اللمفية الرقبية عن حمات راشحة أو جر راتيم أو و فطور. وتعتبر الإنتانات الحموية 
للسبيل التنفسي العلوي والتي تنجم عن الحمات الراشحة الغدية والأنفية والمعوية هي الأسباب الأكثر شيوعا 
لاعتلال العقد اللمفية الرقبية الإنتاني. ويؤدي ela‏ وحيدات النوى الخمجي (التاجم عم حمة أبستاين (ob‏ إلى 


حدوث Jolie!‏ عقد لمفية ال ee cece‏ الأمد لدى المراهقين wens‏ البلوغ. 
كذلك فان الحمة المضخمة للخلايا وحمة الحلا وحمة عوز المناعة المكتسية يمكن أن تؤدي .اشا لی جو 
اعتلال عقد لمفية رقبية. تعتبر العقديات من الزمرة A‏ والعنقوديات المذهبة مسئولة عن الغالبية العظمى من 

حالات التهاب العقد اللمفية الجرثومي. وعادة ما تكونٍ الصادات الفموية كافية. إلا أن تشكل الخراج يستدعي 
Bau‏ , والتفجير. قد ينجم اعتلال العقد اللمفية أيضا عن المتفطرات الدرنية السلية scrofula)‏ تورم سلي 
المنشا) أو متفطرات لا نوعية ة مثل المتفطرات الطيرية داخل الخلايا. كذلك يدي gla‏ خدش القطة ( الناجم 


عن (rochalimaea henselae‏ إلى حدوث اعتلال عقد رقبية طويل الأمد. لكن يحدد نفسه بنفسه. تعتير الفطور 
سيبا ob‏ لاعتلال العقد اللمغية. يمكن shad‏ النوسجات وداء القطار البرعمي وداء الرشاشيات وداء الفطار 
الكرواني أن تشاهد لدى المرضى المؤهلين مناعيا. في حين أن يؤدي داء الفطار العفني وداء المستخفيات إلى 
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حدوث آفة شديدة لدى مثيطي المناعة. 

D‏ التنشؤات: 
1. تتضمن التنشؤات السليمة فى العنق كلا من الأورام الوعائية وأورام الأوعية اللمفية والأورام الليفية والأورام 

الشحمية وأورام مد شوان والأورام الليفية العصبية وأورام جانب العقد. 

a‏ الأورام جانب bas a‏ من LAS‏ جائب العقد فى الجهاز العصبي الذاتي. ويتم تصنيفها ضمن أورام 
طبلية وداجية: اورام ميهمية 2 أورام جيوب أنفية: أورام حنجرية. وأورا م الجسم السباتي. ol‏ حوالي %10 
منها تكون متعددة المراكز. > ورغم Lgl‏ ما تكون سليمة Bale‏ إلا أن #10 منها هي أورام خبيثة. إن المرضى 
ذوي القصة العائلية للإصاية بهذه الأورام يميلون لان يكونوا أكثر ميلا لتعددية المراكز وللخياثة ي هذه 
الآفات. E‏ . هنالك عناقيد من LLJ‏ الظهارية (Zelibalien)‏ محاطة بخلايا معلاقية. وبالرغم 
أن أقل من %3 من هذه الأورام جانب العقد تنتج الكاتيكولامينات: إلا أن جميع المرضى يجب أن u‏ 
للمسح بقياس كاتيكولامينات البول. يعتبر تصوير الأوعية هو الوسيلة التشخيصية الأكثر نوعية ويسمح 
بتصميم الورم قبل الاستتصال الجر احي JAS)‏ 24 - 48 ساعة) . . وتعتبر الجراحة هي العلاج المفضل. إلا 
أن أولئك المرضى غير القادرين على تحمل العمل الجراحي يمكن أن يخضعوا للعلاج الشعاعي. 


.b‏ ر ay‏ غمد pe‏ مشتقة من خلايا شوان 3 الأعصاب المحيطية. ويمكن 0 تتطور قي ea i‏ من 
المحيطية. 


.c‏ تنشأ الأورام العصبية الليفية Lal‏ من الأعصاب المحيطية وعادة ما تترافق مع داء الأورام العصبية 
الليفية من النمط d‏ وقد تؤدي الى تشكيل تجمعات ضفيرية الشكل كتلية ضمن العنق. 

2 الكتل الخبيثة في العنق: إن al‏ كتلة دائمة ثمة في العنق لدى بالغ يجب أن تعتبر خبيثة حتى يثيت العكس. وهده 
الكتل العنقية هي عادة سرطانة شاتكة الخلايا انتقالية من السبيل الهضمى أو و التنفسي العلوي. pees‏ 
oy!‏ رام اليدئية المميزة مسكولة ھن Ji‏ من %10 من الحالات. وق %5 من الحالات Y‏ يمكن تمييز ورم بدي 
واضح على الإطلاق te‏ ساب اليس دسا ee‏ د قمعي ال يدي ٠‏ تتخفض نسية اليقيا 
الكلية يحوالي %50. peed‏ الأورام البدثية التي iis‏ 2 العنق أقل شيوها. ٠‏ وتتضمن اللمغوما وساركومات 
fell gel‏ رخوة 3 والسرطانة الدر EEES)‏ ة وسرطانة الغدد اللعابية والخباثات العصيية الغدية الصماوية. ويحتاج كل 
مريضص الى مقاربة جهازية من أجل تشخيص وتدبير الحالة. 

يبدأ تقييم المريض بأخذ قصة مرضية مفصلة مع فحص سريري شامل مع التركيز على الرأس ں والعنق. 
ډویحب التاكيد oble! ule‏ ومدتها ووجود قصة 4 لتناول الكحول أو التدخين + ووجود قصة نقصان وز dase. TESI‏ 
تعرض مهد ي وألم في الأذن ) (otaigia‏ . . مع وجود خصة تعرض شعاعي. يتضمن فحص الراس 3 Zal‏ ق الشامل 

فى العيادة pales EE ERT MS‏ الأنف الأمامي ورؤية eo‏ جوف الفم. . و جس قاعدة اللمتاة ن واجراء 
تنظير أنف وبلعوم بالمنظار الليضي المرن مع تنظير حلجرة: : بالإضافة آل elal‏ جس كامل للعنق. یجس 
أخذ خزعات من الآفات البدثية المشكوك بها. كما أن كتل العنق , يجب أن تخضع لرشافة بالإبرة الرفيعة مع 
در راسة نسيجية la)‏ لررع أن لزم). يعر التصوير ال CT‏ مع الحقن هو الاختبار الشعاعي الأساسي. ون 
لوسائط التصويرية المشيدة الأخرى كلا مر ن التصوير بالاموا< ج فوق الصوتية . والتنظير الومضاني | لنووي و وال 
MR‏ والتصوير البقي المحوري مع قذف اليوزيترون ٠ (PET)‏ وتصوير الأوعية حسب don led!‏ ويفضل lena‏ 
لجراحين إجراء تنظير حنجرة وتنظير مري تحت التخدير العام من سواءً من أجل تشخيص ووصف الآفة 
موطيح التساؤل وكذل”ك من اجل Stl‏ عن eha‏ 0 تساعد هذه الوسائل البدثية لتحديد المرحلة 
يضا في التخطيط للتد بير النهائي لدى المريض. إن كتل العنق E‏ على تنظير 

الحنجرة يحتاج ell‏ استتصال لوزات تشع ع خزعة موجهة من ا لانقي وقاعدة اللسان والجيوب الكمثرية. 

يمكن مشاهد دة ورم بدي لدی 930 من ۽ هذه الخز عات. وتختاة خیار zj‏ العلاج حسب موضيع ع الورم والمرحلة 
والآفات الرضية المشار wal yas‏ المريض. وتتصمن الخيارات غالبا الجراحة مع al‏ و يدون | e:‏ ع بالإضافة ال 

معالجة كيماوية شعاعية Aud‏ مع تنظيف جراحي لاحق. يمكن لاستتصال الورم ا dao‏ بشكل واضح من 

وظائف الكلام والتنفس والبلع بدرجات مختلفة. لذلك. يجب على المعالجة أن تكون موجهة حسب ABM‏ 
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والحالة الأداثية الكلية للمريض. ورغبات المريض. 
age VI‏ الفم والبلعوم: 
A‏ التشريح والفيزيولوجيا: يمتد جوف الفم من الحافة القرمزية للشفتين حتى حلقة تتشكل من الحليمات الكأسية 
للسان والأعمدة اللوزية الأمامية والاتصال بين الحنك الرخو والصلب. ويتضمن كلا من الشفتين والمخاطية 
الشدقية واللسان الفموي وأرضية الفم والحنك الصلب والرخو والجسور السنخية والمثلث خلف الرحى. يبدا 
البلعوم الفموي عند عند الحنك الرخو ويتضمن كلا من الحنك الرخو و اللسان خلف الحليمات الكأسية واللوزتين 
والاعمدة اللوزية الخلفية والجدر الخلفية والوحشية لليلعوم الفموي والأخدود. يشتق التعصيب الحسي العام 
لجوف الفم من العصب القحفي ال ۷ ويقوم عصب حيل الطبل و pill Cuca‏ اا من معلومات حاسة التذوة 
من اللسان. يتم نقل المعلومات الحسية العامة من البلعوم الفموي عبر لعصب القحفي IX‏ تأتي التروية الدموية 
لجوف الفم واليلعوم الفموي من فروع الشريان السباتي الظاهر. Las‏ فيها الشريان البلعومي الصاعد والشريان 
اللساني والشريان الفكي البان. يتم تعصيب عضلات المضغ بالعصب القحفي ال ۷. carl tsa‏ البلعوم الحنجري من 
ثلاث أقسام تتضمن الجيب الكمثري بالجهتين والمنطقة خلف الحلقي والجدار الخلفي للبلعوم الحنجري. E‏ 
البلعوم الحنجري مع المري الرقبي عبر المصرة المريئية العلوية (العضلة الحلقية البلعومية) .وباستثناء ١‏ 
الإبرية البلعومية ( التي تتعصب بالعصب القحفي (IX‏ يتم تعصيب مضيقات (عاصرات) البلعوم آم 
القحفي ×. تعتبر عملية البلع مهمة معقدة تتضمن ارتفاع الحنك الرخو. وارتفاع وتراجع اللسان. وارتفاع 
الحنجرة. واغلاق المزمار والعطف الخلفي للسان المزمار. بالإضافة الى الحركات الحوية البلعومية المريشية 
8. آفات خلقية: 
1. هنالك wadi‏ من التشوهات الخلقية التي يمكن أن تصيب جوف الفم والبلعوم الفموي. إن RESUM‏ 
التفصيلية لهذه الآفات هي خارج اهتمامات هذا الفصل. لكن هنالك بعض الآفات الخلقية التي تستحق 


الذكر. تتضمن تسلسلية بيير روبين كلا من صغر الفك وهبوط اللسان والانشقاق بشكل الحرف لا. Ese‏ 
انسداد ف الطريق الهوائي مع صعوبات ف الإطعام لكن يمكن معالجتها باتخاذ وضعية الوفوف. مع تتبيت 
للسان وتقديم القك السفلي للأمام. وإغلاق انشقاق الحنك. أواللجوه إلى خزع الرغامى. هنالك العديد 
من المتلازمات مثل تعظم الدروز SUJI‏ ل Apert‏ وتعظم الدروز الباكر ل Crouzon‏ ومتلازمة Treacher Collins‏ 
والمتلازمة الشراعية الوجهية القلبية. والتي يمكن أن تسبب مشاكل في التنفس والبلع بسبب تشوهات منتصف 
كه قلات العا ae‏ اة S‏ 
2 اتشقاق الشفة والحنك: يحدث الانشقاق نتيجة لاأضط ضطراب في الالتحام أثناء التطور الجنيني لهيكل منتصف 
لوجه والنسج الرخوة فيه. . يمكن تصنيف هذا الانشقاق إلى انشقاق الشفة أو انشقاق الحنك أو اشتراك 
انشقاق الشفة وشراع الحنك. قد يكون الانشقاق مكتمل أو غير مكتمل. أحادي أو SLB‏ الجانب. وقد يصيب 
لحنك البدثى أو الثانوي أو كليهما. ينفصل الحنك البدئي والثانوي عن ore‏ تشريحيا بالثقبة القاطعة. 
of‏ السبب في هذا التشوه متعدد العوامل LE‏ ما يترافق | الانشقاة قى مع متلازمات مسماة. ان مرضى انشقاق 
لشفة والحنك يجب أن يتم تدبيرهم من قبل فريق متعدد الاختصاصات يقوم بالتركيز على الإطعام والسمع 
والنواحي التنفسية والجمالية والكلامية والنفسية. يتم اغلاق انشقاق الشفة عادة خلال السنة الأولى من 
لحياة. كما ان جراحة انشقاق الحنك تجرى بين عمري 6 شهور و سئتين. هذه العمليات تجرى على مراحل 
وقد تحتاج إلى العديد من عمليات الإتمام الجمالي مع تقدم عمر الطفل. 
©. الرضوض: لحن ak E Cat‏ لصف tll N‏ لز يتظاهر مرضى , كسور الفك السفلي بألم 
وسوء GLI!‏ وضزز (عدم القدرة على فتح (all‏ وفقدان الأسنان والتقرحات Jah‏ الفم. بالإضافة إلى 
درحات مختلفة من فقدان الحس د فوق الشفة السفلية والذقن قي نفس الجانب. يجب استبعاد الآذيات المتزامنة 
للشوك © والمحتويات داخل القحفية والعينين وأوس الوجه. كما أنه من الضروري إجراء صورة شعاعية بفلم 
بانورامي Panorex‏ مع صور متلاحقة للفك السفلي al,‏ وتصوير CT‏ تتضمن المعالجة دثبيت الشدقفات المكسورة. 
قد يتم علاج المرضى في البدء في غر غرفة الإسعاد haste‏ ت مع غسولات Wasd‏ معقمة (Peridex)‏ . إلا أن هذه 


€ 


الأديات يوب all 10 —7 JB Gea dbl iy of‏ . يعتبر الرد المغلق , مع تثبيت الفك | Seg‏ باسلاك 
asl‏ الخيارات العلا جية. إل أ وضع الاسلاك dabh‏ الأسئان يحب a‏ ن يبقى لفترة 4 - 8 gatal‏ ع cet)‏ العمر 
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وشدة الأذية) ol.‏ الرد المفتوح مع التثبيت الداخلي (ORIF)‏ بصفيحة وبراغي يسمح بإجراء ء رد تشريحي دقيق 

للكسر. مع الإزالة القورية للاسلاك داخل الأسنان وتحريك الفك باكرا. ويمكن للمريض أن يستأنف حمية 

atl.‏ بعد الجراحة فورا. يعتبر ال ORIF‏ حاليا الوسيلة المفضلة لإصلاح الكسر. وهنالك العديد من اجهزة 
الصفائح المتوافرة تجاريا. تتضمن اختلاطات إصلاح كسور الفك السفلي كلا من الإنتان وعدم الالتحام وسوء 

الالتحام وتقسط المفصل الصدغي الفكي السفلي واستمرار سوء الإطباق. 

(. الإنتانات: 

1. إن التقرحات شائعة في جوف الفم وترتبط عادة بإنتانات حموية أو سوء تغذية أو تبدلات غدية. وعادة ما 
تكون المعالجة داعمة. رغم ان هنالك العديد من الفسولات الفموية المتوافرة التي تحتوي على مضادات فطور 
ومضادات هيستامين وصادات وستيروئيدات وعوامل مغلفة. 

2 التهاب البلعوم واللوزتين: قد ينجم عن العديد من الجراثيم. وبالرغم من أن الأسباب الجرثومية تعتبر أكثر 
شيوعا. لكن يبقى من الضروري البحث عن العقديات الحالة os‏ بيتا. تعتير الحمى وألم الحلق وآلم البلع 

من التظاهرات الشائعة. : ويشير الفحص السريري إلى وجود لوزتين متورمتين محمرتين مع أو بدون نتحة. 
وتتضمن الافات الانتانية الأخرى Gal‏ يجب إدراجها ضمن التشخيص التفريقي كلا من الدفتريا وداء 
وحيدات النوى الخمجي وخناق dics‏ وناك المييضات والإفرنجي والتهاب البلعوم بالبنيات والتدرن. يحدث 
الخراج ما حول اللوزة فور را وحشي اللوزة WE‏ ما يكون في قطبها العلوي. هذا !١‏ لخراج عادة ما يكون أحادي 
الجانب. وتتضمن الأعراض الشائعة كلا من ألم حلق شديد مع درجات مختلفة من الضزز وصعوبة السيطرة 
على المفرزات و“صوت البطاطا الساخنة“. بالإضافة الى الحمى. يشير الفحص السريري إلى وجود إحمرار 
مع تورم ف اللوزة والحنك الرخو بالإضافة إلى انزياح اللهاة. تتضمن المعالجة halel‏ المريض مع شق الخراج 
وتفجيره وإعطاء الصادات والعناية بالفم. قد يحتاج الأطفال الصغار إلى تخدير عام خلال تفجير هذه 
الخراجات. وييلغ معدل حدوث النكس حوالي 10 h 15 m‏ وينصح بعض , الأطبا ء باللجوء الى استتصال اللوزات 
الفوري al‏ اللاحق كمعالجة نوعية. 

3. الخراجات خلف البلعوم: تحدث بشكل بدثي لدى الأطفال. تتقيح العقد اللمفية في الحيز خلف البلعوم نتيجة 
لإنتان تنفسي علوي. تتضمن الأعراض كلا من التقرح وصلابة العنق والحلق وألم البلع و ع وعسرة البلع والعلامات 
الجهازية OLE DU‏ يشير الفحص إلى تورم بلعومي خلفي. لكنه قد 7 يلاحظ اذا لم يتم التفكير به بشكل 
نوعي. يمكن للصورة الجانبية للنسج الرخوة أن تكون مفيدة. الا أن التصوير CT‏ يعتبر أكثر تحديدا للآفة 
58 من الضروري إجراء صورة صدر شماعية من أجل البحث عن دلائل على التهاب منصف. وتتضمن 
المعالجة النوعية إجراء شق وتفجير الخراج في غرفة العمليات مع إعطاء الصادات الوريدية. ويجب Legs‏ 
الانتباه إلى تدبير الطريق الهواني خلال خطة التشخيص والمعالجة 

4 الخراجات في الحيز جانب البلعوم: وتحدث بين pues‏ الجمجمة والعظم اللاه هي وحشي البلعوم مباشرة. هد 


يكون ألم البلع المرتد والضزز شديدين. يمكن أن Lis‏ الإنتان بشكل بدثي في ¢ Qual ge Lal‏ 
(tèt)‏ سيء. لكنه ينتشر بشكل سريع. لذلك. يعتبر الامتداد من حجرات صقاقية أخرى في الرأس أو 
aay ea‏ البلعوم. at‏ ادي سحت تحت فكي غلي. . تحت لساني) غير نادر الحدوث. يؤدي 
التداخل فى الوقت المناسب ب إلى تجنب الاختلاطات SS fee‏ القعنية وألا ر قي الوريد الوداجي 
الباطن وانضفاط الطريق الهوائ, وا ويستطب اللجوء إلى الصادات الوريدية مع تفجير جراحي. ٠‏ 


E‏ الأورام: 

1. تتضمن الأورام السليمة قي جوف الفم والبلعوم كلا من الأورام الحليمية و والأور رام الوعائية والتشوهات اللمفية 
والكيسات المخاطية والتنشؤات السليمة في الغدة اللعابية. بالإضافة إلى LY‏ السنية. وتتضمن التبدلات 

قبيل الخباثة كلا من الطلاوة البيضاء ( بقع فرط تقرن بيضاء ) والطلاوة الحمراء (بقع حمراء). 
2 0 تصنيف الخباثات في جوف الفم والبلعوم حسب موضع بدء حدوتها والنمط النسيجي للورم. يتم تقسيم 
الفم الى وحدات فرعية تضم الشفاه (القرمز pie‏ والمخاطية الشدقية والحواف السنخية والمثلث خلف 
الو رحى والحنك الصلب واللسان الأمامي وأرضية الفم. وحيث أن هذه الوحدات تكون متجاورة ومتلاصقة. 
allt‏ هان الأورام الت tes‏ 2 منطقة منها تنتشر بسهولة الى مناطق اخرى وقد تحتاج إلى استتصال 
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جراحي جذري للمخاطية والنسج الرخوة وحتى العظم أحياناً. تشكل السرطانة شائكة الخلايا وأنماطها 
لمتبدلة الغالبية العظمى من SLE‏ جوف الفم. . وتتضمن السرطانات الأخرى كلا من خياثات الغدد اللعابية 
والسرطانة قاعدية الخلايا في الشقاه والأورام الصباغية وساركومات النسج الرخوة. يمكن للانتشار الناحي 
ن يشمل العقد حول الوجه وتحت الذقن وتحت الفك السفلي و عقد السلسلة الوداجية والعقد خلف البلعومية 
وذلك حسب تمط aa‏ وموضع نشوئها وعمق الغزو. تتظاهر هذه الخباثات ais Sale‏ فرحات alge‏ غير 
شافية وتحتاج إلى إجراء خزعة شقية لوضع التشخيص. في الآفات الصغيرة. تعطى الجراحة والمعالجة 
لشعاعية لات ف Bs Sree‏ حين أن الأو رام الأكبر تحتاج إلى معالجة متعددة الأنماط. تعتير الجراحة 
لمجهرية على مراحل Mohs‏ شائعة ف معالجة سرطانات الشفة. وهنالك العديد من تقنيات إعادة التصنيع من 
جل ترميم مواضع الغياب الناتجة عن هذه الجراحة. 

3. تميل سرطانات البلعوم الفموىي وقاعدة اللسان والبلعوم الحنجري (السفلي) oy‏ تكون هجومية بشكل 
خاص. عادة ما يتظاهر المرضى بألم أثناء gh!‏ وضزز وضخامة Aal ake‏ رقبية وفقدان وزن ويحتاج 
الفحص السريري الكافي الى ebal‏ ء تنظير حنجرة وتنظير مري. ويساعد ال OT‏ أو ف اللا تسرف eM‏ 
ووضع خطة المعالجة متعددة الأنماط. تتضمن الخيارات الجراحية US‏ من التقنيات عبر الفم: أو TAN‏ 
مقلاع فكي سفلي. أو فتح بلعوم وحشي جانبي أو فتح بلعوم فوق اللامي. سايق eli a‏ ركد 
يكون هنالك حاجة لإجراء درجات مختلفة من استتصال الحنجرة من أجل الحصول على حواف Shatin!‏ 
خالية من السرطان. ويمكن لبعض تقنيات الاستتصال اللازري بال CO‏ التنظيري الجديدة أن تساعد فى 
إنقاص نسبة الإمراضية الجراحية في هذه الآفات عبر تجنب الاستئصال a‏ والتخطاظ على سيج سكيم . 
وتتضمن خيارات اعادة الترميم في العمليات المفتوحة كلا من الاندمال بالمقصد الثاني. الطعوم الجلدية 
الشرائح الناحية ذات السويقة. نقل النسيج الحر. 

F‏ توقف التنفس أثناء النوم: 

1. توقف التنفس أثناء النوم الانسدادي (OSA)‏ عند الأطفال: وتتميز بشخير عالي مع انسداد متقطع لجريان 
الهواء. مع جهد تنفس مستمر. تنجم هذه الحالة بشكل أساسي عن ضخامة اللوزات والناميات. والتي تجعلها 
قابلة للعلاج بشكل فعال عبر استئصال اللوزات والناميات. تتضمن نتائج ال OSA‏ كلا من الوهن والنعاس 
أثناء النهار. سوء الوظيفة القلبية الرئوية: التبول في الفراش. الكوابيس الليلية Po A‏ السلوك. وقد 
تحدث مشاكل تطورية تالية في الحنك. يتم وضع التشخيص اعتمادا على القصة والفحص ji‏ لسريري. ويمكن 
تأكيدها بإجراء دراسة نوم منهجية. 

2 ال OSA‏ عند البالغين: وتترافق مع البدانة وقد تؤدي الى انسداد في ae‏ عند مستوى الحنك أو 


al geal! eae‏ قاعدة اللسان. len‏ هؤلا ء المرضى بشخير Ta ig pile‏ يشرط poled‏ واضح 


ء الثهار. وقد تحدث اختلاطات قلبية رثوية على المدى الطويل تتضمن فرط الترتر الرثوي وقصور القلب 
00 يتم وضع التشخيص بالاعتماد ى دراسة النوح: wt ols‏ يتم فيها حساب مشعر التوزع التنفسي 
RDI (RDI‏ بين 5 ~ 20 يشير الى MOS‏ خشيف. RDI‏ يمن 21 - 40 يشير الى MOS‏ متوسط. . وال ROI‏ الذي يتجاوز 
0 يشير إلى حالة شديدة من (MOS‏ يجب تحديد موضع الالخماص أو الإنسداد أمام الجريان الهواتي 
سريريا خلال الفحص السريري. . ونتضمن مناورة مولا Mulier‏ |> أن yard‏ با ole‏ . الليشي اليصرئ os‏ اللو 
للطلريق الع لهوائي العلوي Bau)‏ عن موضع الانخماص ى) Lal‏ ء ala‏ المريض بأجرا ع شهيق نري غير Syed‏ 
مغلق . يمكن معالجة معظم المرضى بإجراء CPAP e‏ ( الضغط الإيجابي المستمر للطريق الهواثي) اا ء النوم. 
وبالنسية لأولثك غير القادرين été‏ تحمل CPAP‏ يمكن انتقاتهم للخضوع للعديد من ن الخيارات الجر ve‏ 
fills‏ تتضمن elo!‏ 3 نيع للهاة والح 39 Jta‏ بلعو وم ple) yl.‏ قاعدة È ob Ul‏ تشديم hal‏ العلوي > والسقلي. 


الجراحة التصنيعية 
وجراحة اليد 


هنالك العديد من المواضيع ال ي تعتبر وثيقة الصلة مع الجراحة التصنيعية الترميمية. وتتضمن اندمال الجروح والأذية 
الحرارية وجراحة LM‏ س والعنق وأورام الجلد والنسج الرخوة. إلا أن هذه الواضيع تمت مناقشتها في فصول آخر کن 
هذا الكتاب. وبالتالي لم يتم إعادة طرحها في هذا الفصل. وحيث أن جراحي التجميل ليس لديهم صلة محددة بجهاز 
أو عضو محدد أو منطقة ما من الجسم. إلا agi‏ يعتبرون أنفسهم مسئولين عر : pane Jo‏ ا walt‏ 
باندمال الجزوح بحيث يتم الحصول على أكثر ما يمكن من الناحية wads‏ اا وبالرغم من تغطية المقاريات 
الاختصاصية لمشاكل منتقاة: إلا أن هذا الفصل يركز على المبادئ الأساسية التي يمكن تطبيقها قي العديد من الحدثيات 
الجراحية المختلفة. 


مبادكاً وتقنيات أساسية 
. سلم الترميم: عند مواجهة مشاكل جراحية: ؛ تعتبر المقاربة الأبسط عادة هي المقاربة الأفضل. ويمكن اظهار ذلك 
عبر ما يسمى سلم الترميم في تفطية الأنسجة الرخوة. - والذي يتم التخطيط فيه lea‏ من اللجوء إلى البديل الأقل 
تعقيدا (الاندمال بالمقصد الثاني) وينتهي مع الأكثر تعقيدا JE)‏ النسيج الحر). إن ميزة هذه المقاربة هي أنها 

تؤكد على وجود البدائل في حالة فشل الإجراء الأولي. 

A‏ إن ترك الجرح للاندمال بالمقصد الثاني هو المقارية igs‏ تعر Ade sents‏ تتضمن مضادات 
الاستطباب المطلقة لها كلا من وجود أوعية مكشوفة أو أعصاب أو أوتار أو أحشاء أو عظم. أما مضادات 
الاستطباب النسبية فتشمل وجود جرح واسع أو سيء التوعية مع طول فترة الشفاء المتوقعة (أكثر من 3 أسابيع) 
مع Salles GAS Spo‏ غير مرغوية: 

-B‏ يؤمن الإغلاق البدئي عادة أكثر النتائج الجمالية قبولا على الإطلاق ASI‏ قد يكون غير مستطب عند تطبية 


شد زائد على الجلد. والذي قد ؛ 
الجلدية. 

C‏ يعتبر الطعم الجلدي هو الوسيلة الأكثر شيوعا في إغلاق الجروح الكبيرة. وتتضمن مضادات استطباب استخدامها 
وجود وة أ اغات gi‏ اليا معفوفة لين عدا في حالة التغطية المؤقتة). يجب توافر سرير سليم وصحي 
لوضع الطعم الجلدي. وتتضمن galan‏ الجروح التي لا تقبل الطعم الجلدي بشكل جيد US‏ من الوتر المكشوف أو 
العظم أو الغضاريف. وكذلك النسيج المتأذي شعاعيا وأي جرح ملوث بالإنتان 

D‏ قد يتم اللجوء إلى نقل الأنسجة موضعياً للجلد أو IS, pls beens‏ بيع OE‏ بسكا ووم ت 
الشرائح الموضعية اقل فائدة عندما يكون الجرح قي منطقة لا يوجد ذيها نسيج موضعي متوافر BLS)‏ الجزء 
القاصي من الساق) أو تمتها ا au lew pall‏ إلى كمية من النسيج أكثر مما هو متوافر ف الجوار. 

E‏ لقد بقيت تقنية نقل الأنسجة بعيداً حجر الأساس في اغلاق ق الجروح الصعبة الى أن تطورت تقنية الشرائح 
الحرة. تتضمن هذه التقنية نقل النسيج في عمليات متتالية. وبالتالي تتضمن مساوئها تعريض المريض لعمليات 


إلى Jas‏ موضع ہنی رة (مثلا الجفن ن dl‏ ی( أو تخر ف الشر xl‏ 


كأ 


متعددة مع طول 338 أندمال الجرح وعدم التحريك لفترة 3 cle T‏ الاقل. مع وجود خيارات محدودة 
لمواضع إعطاء النسيج. 
۴. تعتبر تقنية نقل النسيج الحر أكثر مقاربة تحتاج لتقنيات هي اغلاق الجروح إلا أنها تملك العديد من الميزات 
الهامة. we‏ تتضمن اغلاق الجرح على مرحلة واحدة مع gs5 pEr‏ 2 الشرائح لتامين الاغلاق egal‏ المطلوب 
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حسب حاجة التفطية. وف العديد من الحالة تعطي نتائج جمالية أفضل. 
!|. أتماط الطعوم: i‏ 
A‏ الطعم الجلدي: 

1 الطعوم جزئية السماكة: وتتألف من البشرة مع سماكة متغيرة من الأدمة. يتألف الجلد من طبقتين هما البشرة 
والأدمة. تشكل البشرة ظهارة شائكة رصفية تتألف بشكل رئيسي من LAS‏ تقرانية في مراحل مختلفة من 
التمايز. لا تمتلك البشرة أية أوعية دموية وتحصل على تغذيتها بواسطة الانتشار. يمكن تقسيم الأدمة إلى 
طبقة سطحية حليمية أصغر وطبقة شبكية أعمق. تمتلك الطعوم الأكثر رقة (أقل من 0.016 إنش) معدلا أعلى 
لعدم القبول. في حين أن الطعوم الأكثر سماكة (مع كمية أكبر من الأدمة) تكون أكثر fli‏ وقبولا من الناحية 


الجمالية. é‏ تتضمن المناطق الشائعة 4 لأخذ الطعم كاذ من الفخد والإلية والمروة. 
2 الطعوم كاملة السماكة: وتتضمن البشرة مع كامل طبقة الأدمة. تتضمن المواضع الشائعة لأخذ = كلا من 
المغين وخلف الأذن 3353 الترفوة. لكن يمكن اللجوء أيضا إلى sob‏ زة صرة اليد ومشط القدم. يتم اغلاق 


موضع الأخذ عادة بالإغلاق 0 . تستخدم هذه الطعوم عادة في مناطق تحتل الناحية ee‏ المقام 
الأول (كما ا تترافق الطعوم الأرق مع حدوث در جة أكبر من التقلص الثانوي ولا تنمو بشكل 
متناسب مع نمو الجسم. كما أنها تملك مقدرا أقل من الخلايا الملحقة. وبالتالي تتميز بصباغ متبدل وشعر 
اقل وزهم أقل. مع ميل نحو الجفاف والتقلص. Lal.‏ الطعوم كاملة السماكة التي تحتوي كمية أكبر من الأدمة 
والبنى الملحقة. فتتميز بدرجة أقل من التقلص وجمالية أفضل. 

a‏ يمكن للطعوم أن تخضع للتمديد بنسب تمديد تتراوح من 1.5/1 وحتى 6/1. يؤدي تمديد الطعم إلى تغطية 

مساحة أوسع مع التقليل من خطر حدوت الورم المصلي الذي يد يتراكم تحت الطعم وذلك بسبب نفوذ السائل 

من الثقوب الناجمة عن تمديد الطعم. lait‏ , هذه الثعوت Sale‏ خلال آسبوع بواسطة تمايز الخلايا المتقرنة. 
لكن. وحيث أنه لا ع تغطية كامل المنطقة ٠ ooh‏ تبقى الطعوم الممددة Ji‏ قايلية لليقاء: كمأ أن daci‏ 
التمديد يبقى مسيطرا بعد اللاندمال. مما يجعل النتيجة غير مناسبة قي المناطق التي تعتبر الناحية الجمالية 
أساسية فيها . كما و فى الوجه. ١‏ 

4 اندمال الطعم: يتم دعم الاستقلاب البدئي عبر التشرب أو ارتشاح المغذيات من سرير الجرح. وتحدث عملية 
اعادة التوعية عادة بين اليوم 3 - 5 عبر التحام duc gl‏ المستقبل ضمن الطعم (inosculation 4.2 Lal!)‏ . لذلك. 
ومن أجل قبول الطعم. يجب أن يكون سرير الطعم جيد التوعية وخالي من الإنتان. مع عدم تحريك الموضع ل 
3 - 5 آيام على الأقل. كما أن الوقاية من قوى الشد تعتبر أمرا هاما بشكل خاص خلال فترة المفاغمة هذه. 


وبالرغم من أن أماكن الأوتار والعظام المكشوفة فة لا تقبل التطعيم. الا أن السمحاق وغمد الوتر يمكن أن يدعم 
الطعوم الجلدية. خاصة إذا تم تركها Re eae aa‏ يج الحبيبي. إن حالات فشل الطعم تكون على 
الأغلب نتيجة لتشكل ورم دموي أو ورم مصلي أو حدوث قوى شد تمنع الان شار ونمو الأوعية. 


8. الطعوم الوترية: وتستخدم للاعاضة عن وتر أو تطويله. وتتضمن مناطق الأخذ المفضلة US‏ من وتر الراحية 
الطويلة والأخمصية. 

C‏ الطعوم العظمية: وتستخدم لتعويض أماكن الضياع العظمي. يعتبر عظم poll‏ 423 الموضع الأكثر استعمالاً 
للحصول على الطعم العظمي قي حالة العظم الاسفنجي. في حين ا الأضلاع والصفيحة الخارجية للقحف تعتبر 
المواضع الأكثر استخداما للحصول على عظم فشري. 

.D‏ الطعوم الغضروفية: تستخدم من من أجل استعادة شكل صيوان GON‏ والأنف والأجفان. تتضمن الاماكن الاكثر 
شيوعا للحصول على طعم غضروقي فى كلا من الغضاريف الضلعية وصيوان الأذن والحاجز الأنفي (الوترة). 

E‏ الطعوم العصبية: : وتستخدم في ترميم الأعصاب SLM‏ عندما لا يكون الترميم البدثي فنا . وتتضمن مناطق 
الأخذ المفضلة كلا من العصب الربلي والعصب الجلدي العضدي الأمامي الأنسي أو الوحشي. وقد تم ذكر 
محاولات لأخذ طعم عصبي غيري مع تطبيق شوط قصير من المعالجة المشيطة للمناعة. 

F‏ طعوم الأدمة أو الأدمة والشحم: وتستخدم في استعادة الشكل. وتتضمن مناطق الأخذ الأكثر شيوعاً كلا من 
الظهر والإلية والمفين. إن البقيا طويلة الأمد للطعم الشحمي متباينة لكنها غير موثوقة بشكل -ele‏ 
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II‏ أتماط الشرائح: الشريحة flap‏ هي عبارة أي نسيج يتم نقله إلى موضع آخر مع ترويته الدموية السليمة. 
A‏ التصنيف حسب التروية الدموية: 

1 الشرائح الجلدية العشوائية: وتمتلك تروية دموية من الضفائر الأدمية أو تحت الأدمية دون وجود شريان وحيد 
مسيطر. وعادة ما يكون لها نسبة محدودة للطول / العرض (عادة 3 / 1). ٠‏ رغم أن :ذلك وخ عه 
المنطقة التشريحية (مثلا. : في الوجه يمكن أن ترتفع هذه النسبة إلى 5 / 1). يتم ساتخدام هذه الشرائح Bale‏ 
موضعيا لتغطية أماكن غياب نسيجي مجاورة. لكن يمكن نقلها إلى موضع بعيد وذلك على مراحل. وحسب 
حجم منطقة الغياب النسيجي المطلوب تغطيتها: فد يؤدي تحريك شريحة نسيجية موضعية إلى Salant‏ 
موضع ضعف في مكان الإعطاء. والذي قد يحتاج إلى طعم جلدي. إن جميع الشرائح الموضعية تكون أسهل 
للاستخدام في حالة الجلد الرخو للمسنين. 7 

(4 - 34 (الشكل‎ rotation تتضمن الشرائح التي تدور حول نقطة محورية كلا من الشرائح الدورانية‎ a 
(الشكل 34 - 2). ويعتبر التخطيط من أجل إنقاص الطور المؤثر حول‎ transposition والشرائح الانتقالية‎ 
pal al كي ثح. وهنالك شرائح دورانية أكثر تعقيداً تتضمن ع‎ ene oe 

ثية الفص ( الشكل 34 - 3( والشرائح المعينية ( الشكل -84 4). 


Burow’s ili 


f 
| 
| 
i 
| 
| 
SA القطع‎ L 


الشكل 1-4. الشرائح الدورانية. A‏ حافة الشريحة هي 4 - 5 أضعاف طول قاعدة موضع الضعف N‏ الشكل. 8و 0: 
القطع الخلضي أو مثلث Burow‏ قد يكون مفيدا إذا كانت الشريحة موجودة قت شد. 
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الشكل 34 - 2. A‏ الشرائح الانتقالية. يتم تغطية موضع الضعف الثانوي عادة بطعم sale‏ 8. يمكن إضافة القطع 
الخلفي من أجل إنقاص الشد على نقطة الدوران. 


۷-۷ أو يشكل‎ dans مياشرة نحو منطقة الضعف دون تدوير عبر تشصريب‎ abd! يمكن تأمين سحب‎ .b 
(الشكل 34-5). أو بشكل شريحة تقريب ثنائية السويقة.‎ 
الشرائح الجلدية المحورية: وتحتوي على جهاز شرياني وريدي مسيطر وحيد. وتؤدي هذه الشرائح إلى معدل‎ 2 
طول / عرض اكبر بشكل واضح.‎ 
شرائح شبه الجزيرة: وهي تلك الشرائح التي يتم فيها نقل الجلد والأوعية كوحدة واحدة.‎ a 
شرائح الجزيرة: وهي تلك الشرائح التي يتم فيها عزل الجلد عن كامل النسيج المحيط لكنها يبقى على‎ b 
اتصال مياشر مع سويقة وعائية معزولة سليمة.‎ 
الشرائح الحرة: وهي تلك الشرائح التي يتم فيها عزل السويقة الوعاثية وقصها. ثم يتم نقل الشريحة‎ o 
والسويقة معا إلى موضع جديد مع اجراء مفاغرة مجهرية مع الأوعية في الموضع الجديد. الأمر الذي‎ 
ج بنقل النسيج لمسافات بعيدة.‎ 


a 
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الشكل 34 - 3. الشريحة ثنائية gaat!‏ بعد استتصال آفة bo‏ يتم fas‏ الشريحة البدنية (P)‏ إلى موضع الضعف apes‏ 
ثم يتم نقل الشريحة الثانوية (5) إلى موضع إعطاء الشريحة البدنية. ثم يتم إغلاة ق موضع اإعطاء الشريحة الثانوية 
بخياطة مباشرة بدنية. وتكون الشريحة البدئية أضيق بعليل من موضع الضعف البدثي. في حين أن الشريحة الثانوية 
تكون بنصف عرض الشريحة البدئية ولكي يكون جد العملية فال اة . يجب تخطيط ذلك في منطقة يكون فيها 
ott‏ الرخو محيطا منطقة الشريحة الثانوية. تظهر ثلاث خيارات للشريحة الثانوية 4S1, 52, S3)‏ 
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الشكل 4-34. الشريحة المعينية أو شريحة Limberg‏ يجب على الجزء المعيني أن المستأصل أن يكون له زوايا 60 و 120 
درجة بحيث أن طول القطر الصغير يكون مساويا لطول الجوانب. يتم مد القطر الصغير Le‏ يساوي طوله حتى النقطة E‏ 
ويكون الخط FE‏ موازيا لل CD‏ كما يكونا متساويين في الطول. هنالك أربع احتمالات لشرائح Limberg‏ لتغطية أي ضياع 
معيني الشكل. ويجب أن يتم تخطيط الشريحة في منطقة يكون فيها ald!‏ رخوا من أجل إغلاق مكان اخذ الشريحة 
بشكل ag‏ 


8. التصنيف حسب النمط النسيجي: 

1. الشرائح الجلدية: وتتضمن الجلد والشحم تحت الجلد. هذه الشرائح عشوائية بشكل عام GY‏ التروية الدموية 
المحورية تكون اعمق من الشحم. 

. الشرائح الجلدية الصفاقية: وهي شرائح محورية مع تروية دموية وحيدة مسيطرة محتواة ضمن اللفاقة العميقة 
مع الجلد والشحم المغطيين. وقد تم وصف العديد من الشرائح الجلدية الصفاقية: إلا أن الأكثر استخداما هي 
الشريحة الكعبرية من الساعد والماخوذة من فروة الرأس وشرائح وحشي الذراع والشرائح المغينية. وغالبا ما 
يتم استخدام هذه الشرائح من أجل تغطية البنى المتحركة مثل الأوتار. 

. الشرائح العضلية: ويستخدم فيها التروية الدموية المحورية لعضلة من اجل تامين كمية من النسيج الرخو جيد 
التوعية. غالبا ما يتم نشل هذه الشرائح مع الجلد المغطي لها كشريحة عضلية جلدية (راجع الاسس والتقنيات 
الرئيسية. القسم (IB‏ وبالمقابل. يمكن نقلها دون الجلد المخطي من del‏ ملء جوف او يمكن ان تتم 
تغطيتها بطعم جلدي. وتتضمن الاعتبارات الهامة في Ja‏ عضلة موعاة كلا من نمط الدوران وقوس التدويرٍ 
ومكان إعطاء الشريحة والضعف الوظيفي مكان الإعطاء. وتشمل الشرائح العضلية شائعة الاستخدام كلا 
من العريضة الظهرية والصدرية الكبيرة والمستقيمة البطنية وعضلة الساق والاخمصية dla Lilly‏ وموترة 
اللفافة العريضة وشبه المنحرفة والإليوية الكبيرة. إلا أن أي عضلة يمكن نقلها على شكل شريحة. 


N 


م 


3 
س‎ 
a 


الشكل 34 5. السحب VAY‏ يتم سحب الجلد على جانبي V‏ 
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4. الشريحة الجلدية العضلية: وتتضمن نقل العضلة مع الجلد المغطي لها والنسيج تحت الجلد. ويكون الجلد موعى 
عبر الاوعية الثاقبة العضلية الجلدية أو العضلية الحاجزية. 

C‏ شرائح خاصة: 

1. الشرائح الصفاقية: وتستخدم عند الحاجة لتغطية رقيقة جيدة التوعية ( كما في تفطية غضروف الأذن أو ظهر 
اليد أو القدم). وتعتبر الشريحة الصفافية الصدغية الجدارية خير مثال عليهاء لكن يمكن استخدام شرائح 
صفافية جلدية اخرى (راجع الآسس والتقنيات الرئيسية: القسم 1/1.8.2) لنقلها دون الجلد المغطي لها. 

2 الشرائح العظمية الموعاة: وتصمم لتغطية احتياجات تصنيعية نوعية .كما يحدث عند فقد ان بنى عظمية . وحيث 
أنه يجب أن يتم نقلها إلى موضع معين > يتم نقلها Sale‏ كشرائح حرة. يمكن أن تشمل أو لا تشمل ) العضلة و/ 
أو الجلد المغطي لها. وتتضمن المواضع الشائعة لأخذ الشرائح العظمية كلا من الشظية الحرة 00 الكتف 
والحرقفة ga)‏ العضلة المنحرفة الباطنة المغطية لها) والأضلاع as)‏ العضلة الصدرية الصغيرة أ 
وربية). 

3. يمكن نقل عضلة وظيفية مع العصب المسيطر المرافق لها. وتتضمن العضلات الوظيفية الشائعة التي يتم 
نقلها كلا من نمل العضلة التاحلة لاستعادة حركة الوجه أو JE‏ العريضة الظهرية لتعويض وظيفة 3 
الراسين. 

4. يمكن استخدام شرائح عضلية شدفية (قطعية) عندما تكون التروية الدموية للعضلة مشتقة من أكثر من 
مصدر واحد. يتم استخدام جزء من العضلة كشريحة مع ترك عضلة وظيفية معصبة موعاة خلفها. الأمرٍ 
الذي يقلل من الفقدان الوظيفي في منطقة الإعطاء. وتتضمن الأمثلة على العضلات التي يمكن نقلها اعتمادا 
على التروية الدموية الشدفية كلا من المنشارية الأمامية والإليوية الكبيرة. l‏ 

IV‏ التمديد النسيجي: وهي تقنية ترميمية تستخدم بالون من السيلكيون قابل للنفخ من أجل احداث تمديد متسلسل 
في الجلد المحيط. . ويؤدي هذا التمديد بجانب الجرح إلى تأمين نسيج معطي ذو لون وبنية وسماكة واحساس مشابه 
مع أقل ندبة ممكنة وإمراضية في موضع الإعطاء. تعتمد هذه التقنية على قابلية الجلد للتكيف مع كتلة تتضصخم 
ببطء تحته عبر زيادة مساحة سطحه. وتكون الفكرة هنا انتاج وتطوير نسيج للإعطاء وأخذه مع الحفاظ على 
موضع الإعطاء البدثي. 

A‏ المزايا: تتجلى في Lgl‏ تؤدي إلى إمراضية منخفضة في مكان الإعطاء مع تأمين نسيج إعطاء من نفس نوعية 
النسيج الأخذ. وهل تقنية سهلة وتعطي شرائح قوية. 

8. المساوئ: تتجلى قي أنها تتم على Geran‏ . وهنالك تشوه واضح أثناء 558 التمديد. كما أنها تحتاج إلى زياراء 
متكزرة لإحدات المديد.-وهبالك اشا معدل مرتفع نا من الاختلاطات. والتي تشمل الإنتاج وانتزاع 
البالون. 

0. التقنية: 


E 


re 


1. التخطيط قبل الجراحة: ويتضمن تقييم حجم الضعف وتحديد موضع النسيج المطلوب لتمديد وتحديد مكان 
Sota acai‏ 

2. وضع بالون التمديد: عادة ما يتم عبر شق يجرى عند مكان اتصال الآفة مع الموضع المراد تمديده. وما يزال 
طول هذا الشق Dla‏ للجلد. ويلجأ البعض لجعله مساوياً لثلث طول الموسع (يجب أن يكون كبير' كفاية لتأكيد 


على احداث جيب كامل ). يمكن يمكن وضع ع موضع LÄS‏ حقن التمديد port‏ 9 ضمن الموسع أو وضعه في جيب متنفصل. 
وا كور هذا الموضع خارجيا للإقلال من القلق والألم أتناء الحقن. خاصة عند الأطفال. وقد يكون 


T‏ البالون يلا . عند deoo‏ البدثي ۽ بحيث يقلا ل من المدة المطلوية لفترة التمديد وقد ينقص 
igs 3‏ طور التمديد (التوسسيع) بعد 2 - 3 ee‏ من وضع البالون الموسع. ثم يتم نفخ الموسع اسبوعيا بسيروم 
ملحي نظامي مع إتباع تقنية عقيمة. ويعتمد حجم كل حقن على راحة المريض وتوتر alal‏ وشحوب الجلد 
المغطى. والدليل الأساسى هو حقن #10 من حجم الموسع كل مرة. وقد يتراوح أمد طور التمديد من 6 اسابيع 


حتى 3 شهور. ويؤدي الانتظار لفترة 2 -- 8 أسابيع بعد تحقيق الحجم المطلوب من النفخ إلى السماح للجلد 
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المتمدد بأن يصبح طرياً ويقلل من التقلص أثناء عملية Jä‏ الشريحة. 

4. إزالة الموسع: وهي عملية سريعة ومباشرة. إلا أن الإزالة قبل النهاية قد تصبح ضرورية في حالة حدوث إنتان 
او ظهور البالون او تمزقه. 

5 عادة ما يصبح النسيج المتمدد بشكل شريحة عشوائية (قابلة للتدوير أو للسحب أو للنقل). وإذا تم إحداث 
أكثر من شريحة واحدة من النسيج المتمدد. يجب التأكيد على احتواء كل شريحة على تروية دموية كافية. 

D‏ إن منشاً النسيج الجديد ما يزال غير مفهوم بشكل كامل. . وأحد الفرضيات المحتملة تشير إلى أن هذا النسيج 
الجديد ينشأ استجابة لعملية التمديد. وتشير أخرى الى أنه قد يشتق من استجابة النسيج المجاور للتمديد أو 
للزحف وللاسترخاء بعد الشد. وهذا الاحتمالات ما تزال غير أكيدة. وقد أظهرت الدراسات أن التمديد يؤدي 
إلى انخفاض في سماكة الآدمة وضمور ق الشحم والعضلات تحته. 

E‏ يستطب تطبيق موسعات الأنسجة لدى المرضى الذين يكون إنشاء الشرائح لديهم بطريقة أخرى غير ممكن. 
وفي المناطق التي يكون هنالك القليل من النسيج المناسب LS)‏ في الفروة) Ser:‏ أن يكون الخيار ر الأقطيل نظريا: 
ويجب على المريض أن يكون متعاونا ويتفهم العملية. وتتضمن الاستطبابات الشائعة كلا من حروق الفروة 
والوحمات الولادية والصلع من النمط الذكوري وعمليات التصنيع عقب استتصال الثدي. 

۴. تتضمن مضادات الاستطباب النسبية كلا 00 وجود الخباثة أو الجروح المفتوحة. إنتان فعال: وعدم الرغبة 
باجراء عمليات متعددة. كذلك. لا يمكن وضع الموسعات النسيجية تحت نسيج محروق أو ندبة أو وطعم جلدي أو 
شق سابق. بالإضافة الى ذلك. قد تكون الموسعات النسيجية أقل فعالية في المناطق التي سوف تخضع للتشعيع: 
حيث أن الجلد في هذه المناطق يتسمك ويشكل ندبات ويتقلص. ويقلل من درجة التوسيع الممكنة. 

6. الاختلاطات: وتتضمن DI‏ لم. والورم المصلي. والورم الدموي (تختلف معدلات حدوته بشكل (s‏ . والإنتان (1 
- %5( وكشف البالون أو خروجه )5 - %10( وتنخر الجلد. وتتضمن الاختلاطات الأقل شيوعا كلا من تشكل 
الخطوط striae‏ وارتشاف العظم المستيط ن وارتجاج العصب. 


مشاكل خاصة فى الجراحة الترميمية التجميلية: 
|. اعتلال الأعصاب المحيطى: 
A‏ التقييم السريري: يتضمن التقييم السريري لاعتلال الأعصاب كلا من تقييم الوظيفة الحركية والحسية 
بالإضافة الى تقييم النقل العصبى وتعصيب العضلات عبر تخطيط العصب الكهربائي. 
1 هنالك جداول تصنيف atai‏ متوافرة من أجل تصنيف الوظيفة AS pod!‏ الب (الجدول 34-1). 
بالإضافة إلى ذلك: قد يكون من المناسب إجراء اختبارات نوعية للتمييز بين حركية وثباتية نقطتين وتحديد 
عتبة الاهتزاز والضغط وتحديد قوة الشد (المقوية). 


الجدول 34 - 1. تصنيف الوظيفة الحركية. 


اللدرجة الوظيفة الحركية 

MO‏ لا يوجد تقلص 

M1‏ تقلصات 44.45 ف العضلات الدانية 

M2‏ تقلصات das‏ في العضلات الدانية والقاصية 

M3‏ كل العضلات الهامة لديها قوة كافية للتصرف ضد الجاذبية 

M4‏ العضلات تستطيع العمل ضد مقاومة الموة. مع إمكانية إجراء بعض oS dt‏ المستقله 


M5‏ قوة ووظيفة طبيعيتان 
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الجدول 2-34. تصنيف الأذيات العصبية 


Sunderland mz‏ حسب Seddon‏ البنية المتأذية الإنذار 

درجة أولى تعذر الأداء العصبي خلية شوان Jig)‏ النخاعين) ‏ شفاء كامل خلال 12 
1 ; أسبوع 

درجة ثانية أذية الخيط المحوري احور (تنكس والريان) شفاء تام معدل 1 م Lees‏ 

درجة ثالتة غمد الليف العصبي شفاء غير تام 

درجة رابعة ظهارة الحزمة العصبية عدم شفاء 

درجة خامسة تهتك العصب غلاف العصب عدم sland‏ 


أذية مختلطة. عدم golf‏ شفاء غير متوقع 


ga 


درجة سادسة 


4 تصنيف لاذية الأعصاب الحيطية التي Sod‏ فقدان فى الوظيفة 
‘Seddon‏ ثلاث أماط من الأذية العصبية 
530 توجه جديد في جراحة الأعصاب الحيطية 


2 تتضمن الدراسات التشخيصية لتحديد كمية سوء الوظيفة العصيية sis‏ من دراسات التوصيل العصيبي 
(NCSs)‏ وتخطيط العضلات الكهربائي (EMG)‏ .ان دراسة NCS‏ تقوم بتمييز النقل في الأعصاب كبيرة القطر 
المغمدة بالنخاعين 
درجة سوء الوظيفة العصبية. وؤجؤة ae he‏ شدفي او تنكس محوري. مع تحديد موضع الأذية وفيما 

أو منتشرة. تقوم دراسات ال EMG‏ باختيار كمونات العمل 

دية في الوحدة المحركة (والتي فد تشير إلى عودة تعصيب 

زوال تعصيب ناجم عن تنكس محوري). 

cball وتشير الى فقدان الوظيفة العصبية فى‎ ٠ 

القاصي من منطقة الأزية. يتم تغميد المحاور بحلايا شوان وتتنظم ضمن حزيمات محاطة بظهارة asa‏ 

العصبية. تلتف الحزيمات ضمن الأعصاب بواسطة غلاف العص. 

البنى التي تصاب ضمن هذا العصب. ومن الهام في سياق الإصابة الحادة تمييز أن العصب المتأذي قد يكون 

مستجيبا للتحريضات لفترة 48 - 72 ساعة بعد القطع. . لقد تم تصنيف شدة SVE‏ دية العصبية ضمن جدول متدرج 

(الجدول 34 - 2). ويعتبر الترميم الجراحي مستطبا في الأذيات من الدرجة الرابعة وحتى السادسة. 

1. أن تقنيات ترميم العصب SES‏ ثر بشكل فعال على درجة الشفاء. وهنالك العديد من المبادئ الأساسية التي 
ee ees‏ النتائح 
a‏ بجب استخدام تقنية الجراحة اجهرية . بما فيها التكبير واستخد ام خيوط وأدوات مجهرية . وعندما تسمح 

الظروف. يجب إجراء ترميم بدئي. ويجب أن يكون الترميم خاليا من الشد. 

-b‏ إن وضع الطرف أو الإصبع بوضعية فرط البسط أو العطف من أجل تسهيل إجراء المفاغرة نهائية - نهائية 
أعطى نتائج غير مشجعة بسبب المشاكل التي قد تحدث في المفاصل والأوتار. واذا لم يكن بالإمكان 
إجراء الترميم الخالي من الشد بالوضعية الطبيعية. يتم اللجوء إلى نقل العصب أو وضع pab‏ عصبى 
مقحم. 

في الحالة النموذجية يتم إجراء ترميم لغلاف العصب. لكن يجب إجراء ترميم حزمي بشكل زمر حينما 
Pes‏ التقسيم الداخلي للعصب مقسما إلى مكونات حركية أو حسية أو ناحية. 

8. إن إعادة التأهيل الركي والحسي بعد الجراحة سوف يساعد في تحقيقٍ أفضل التاق قليف 

2 تتضمن استطبابات ترميم العصب المحيطي كلا من القطع الجزئي أو التام أو عند حدوث حصار 
استمرارية التوصيل العصبي. ويعكس ذلك dale‏ اذيات العصب من الدرجة 3 الرابعة وحتى السادسة. وقد يكون 
من الصعب تمييزها عن الدرجات الأخفض من الأذية اعتمادا على الفحص السريري فقط. إن ذلك صحيع 


: وقد تظهر Lad‏ طبيعية رغم وجود أذية عصبية جزثية. . تعتبر NCSs‏ مفيدة فى تحديد 


ع 
00 
3 
0 


E‏ الأذية وحيدة البو 
من الألياف العضلية as Sana‏ 
٠ Get‏ أو رجفانات (والتي تعكس 


5 ان انذار أذية صب محيطى Bee ore]‏ بنوعية 


2 2 


B‏ أذيات الأعصاب الحادة: eas‏ عن قطع al‏ و هرس أو انضغاط 
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لأن جميع درجات الأذية قد تؤدي إلى فقدان كامل للوظيفة. وفيما يلي بعض الأسس للتداخل الجراحي: 

a‏ إن الأعصاب التي تقطع عرضيا في سياق عمل جراحي تعتبر اذية من الدرجة الخامسة ويجب ترميمها 
1338“ 

ط. إن الأذيات العصبية المغلقة التي تتوضع قرب منطقة مقيدة رفا fie)‏ العصب الزندي في المرفق 
أو العصب الشظوي المشترك ضفي الركبة) قد تؤدي إلى ضعف عصبي ناجم عن حصار النقل العصبي 
بسبب الوذمة والانضغاط. وإذا لم يحدث التحسن خلال 3 أسابيع. عندها يصبح التدبير جراحيا بإزالة 
الانضغاط في هذا الموضع. إن الضعف العصبي المحدث علا جيا بسبب اتخاذ وضعيات معينة أثناء عمليات 

جراحية طويلة الامد يتم تدبيره باسلوب ممائل. 

6 إن الأذيات العصبية المخلقة الناجمة عن الرض الكليل أو الجذب تعتبر عادة أذيات من الدرجة الأولى أو 
الثانية أو الثالثة. ويمكن توقع الشفاء الكامل فى معظم الحالات. تتم مراقبة المرضى بشكل لصيق لمراقية 
علا مات الشفاء. les‏ فيها علامة Tinel‏ والتى تشير الى إعادة نمو المحاور. يتم الحصول على NCS‏ و EMG‏ 
في البدء كأساس للمقارنة بعد 6 أسابيع. E‏ لم يكن هنالك أي دليل على عودة الوظيفة خلال 3 شهور. 
يجب إعادة هذه الدراسات. واذا لم يكن هنالك اي تحسن: يتم استقصاء العصب وترميمه. 

d‏ إن الضعف العصبي بعد الرض الحاد ( كالجروح القاطعة الطاعنة) يكون عادة نتيجة لقطع جزني او تام. 
ويجب استقصاء العصب وترميمه بشكل فوري. 

aol oe Lab ما يكون فقدان الوظيفة العصبية التالي للإصابة بمرامي نارية أو رض كليل مفتوح‎ dale e 

من الدرجة الأولى أو الثانية. ويمكن توقع حدوث الشفاء في معظم الحالات. يتم علاج هذه الحالات عادة 

كما فى الأذيات المغلقة. إذا كان العصب 55 أو تم استقصاء الجرح (Me wiles ee Spall‏ . 
يتم عندها استقصاء العصب. Dl‏ كان العصب محافظا على تماديه. يتم تدبيره كما في الرضوض المغلقة. 
أما !15 كان غير متمادي. يكون من الأفضل Sale‏ تعليم نهايتي العصب لتسهيل تمييزها. وتاجيل الترميم 
النهائي حتى تصبح منطقة الأذية أكثر وضوحا (عادة خلال 8 أسابيع). 

. إن الضعف العصبي الناجم عن متلازمة الحجرات يتم علاجه بإجراء خزع صفاقي إسعافي. وعند ازالة 
الانضغاط بشكل باكر ([ خلال 6 ساعات) . تكون عودة الوظيفة سريعة Sale‏ 

و. إن إزالة الانضغاط عن الأعصاب المتأذية (تحويل العصب الزندي أو تحرير نفق الرسغ) قي مواضع قاصية 
عن موضع الرض يمكن أن يفيد في تجن ب تدهور التنكس العصبي في تلك المناطق. أن المواضع المتعددة 
للاذية أو الانضغاط قد تملك تأثيرات تراكمية. ويمكن لإزالة الانضغاط في اذيات الدرجة الاولى وحتى 
الثالثة أن تؤدي إلى تحسين النتاج. 

a RR te A‏ يؤدي إلى تشكل ورم عصبي مؤلم بسبب أن المحاور النامية تنمو ضمن النسيج 
الرخو المحيط. و all‏ الضعف العصبي الناتج الى فقدان الوظيفة او حس الحماية. يمكن ان يتم ترميم 
هذه الأعصاب. أما اذا لم يحدث ذلك. يتم عندها استتصال الورم العصبي ويتم JE‏ النهاية المقطوعة من 
العصب دانيا بعيدا عن Lais a‏ تحويلها الى diy‏ عضلية مجاورة. 

6. إن الاعتلال العصبى الحصاري المزمن الناجم عن الانضغاط أو الرض المتكرر يعتبر مشكلة سريرية شائعة. 
وتتضمن الاعصاب التي تصاب نموذجيا كلا من العصب الناصف في الرسغ (متلازمة نفق الرسغ) والعصب 
الزندي في المرفق أو الرسغ (متلازمة النفق المرفقي) والاعصاب بين العظام الامامية او الخلفية في الساعد. 


ما 


والضفيرة العضدية ق مخرج الصدر. والعصب الشظوي المشترك قي الركبة. والعصب الظنبوبي الخلفي في 
الكاحل (متلازمة نفق الكاحل). 
1 يتضمن التقييم السريري لهذه الحالات إجراء تقييم للوظيفة الحركية والحسية بالإضافة إلى اختبار 


الاستغارة (عودة حدوث الأعر راض عند تطبيق الضغط خار (ae‏ على العصب) وتحديد هيما اذا كانت علامة 
Tinel‏ موجودة. وتعتبر EMG‏ و NCS‏ مناسبة اذا كانت الصورة السريرية غير واضحة. 

2 يتألف التدبير البدثي عادة من المعالجة الفيزيائية. وتعديل السلوك. مع استخدام الجبائر لتجنب الانضغاط 
المتكرر. وينصح Sale‏ بتطبيق المعالجة المحافظة لفترة 6 أسابيع على الأقل دون تحسن قبل اللجوء للعمل 
الجراحي. رغم ان الانضغاط العصبى في Gaul‏ المرفقي او مخرج الصدر يتطلب عادة تدبيرا غير جراحي 
طويل الأمد. وتتضمن العمليات الجراحية بشكل عام إزالة الانضغاط عن العصب المصاب أو ala‏ إلى موضع 
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غر محصور. 
ll‏ ترميم الفروة وقبة الجمجمة ومقدم الوجه: 

A‏ التشريح: 
4 تتألف الضروة من خمس طبقات هي الجلد والنسيج تحت الجلد والصفاق العضلي والنسيج الخلالي الرخو 

والسمحاق العظمي. 

2 هنالك خمس أوعية مزدوجة رئيسية تقوم بتأمين تروية دموية تفاغرية غزيرة للفروة هي الشرايين فوق 
الحجاج وفوق البكرة والصدغي السطحي والاذني الخلفي والقفوي. 

3 تتلقى الفروة تعصيبا حسيا من الفروع تحت الحجاجية وفوق البكرة للعصب القحفي VI‏ والفرع القفوي 
الصغير للعصب 02 أو 03. والعصب الأذني الكبير. والفرع الأذني الصدغي للعصب القحفي ۷3. أما التعصيب 
الحركي للعضلة الجبهية She‏ من الفرع الجبهي للعصب الوجهي. 

B‏ سحجات الفروة: وهي نتائج متزامنة شائعة للرض الكليل على الرأس. ولذلك : يمكن أن تترافة قى مع أذيات مرافقة 
قي الجمجمة أو الشوك الرقبي أو داخل القحف. إن التروية الدموية الغزيرة للفروة قد تؤدي إلى حدوث ضياع 
دموي شديد. ويعتبر الإرقاء امنا اساميا هنا :من أجل مقع تکل بور دمو تحت ارود ادرا ها سط 
إجراء تنضير جذري. وعادة ما يكون الإغلاق البدئي Lals‏ وسهلا Ao ae‏ ترميم الخوذة الصفافية 
E‏ دموي.0 

Cc‏ الضياع المادي جزئي السماكة 3 الفروة بسبب الانقلاع: ويشاهد Bale‏ 2 الطيقة تحت الصفاقية. قد تحتاج 
الإنقلاعات الواسعة عادة إلى طعم جلدي. وقد يتوقع المرء حدوث 20 -- 40 من التقلص والانكماش قي الطعم 
الجلدي خلال jol‏ 6 -- 8 شهور. وبعد أ نيتم بلطي هذ :ا الطعم: يمكن ازالة المنطقة الخاضعة للطعم عبر 

استتصالات متعاقبة. 

.D‏ الضياع كامل السماكة في الفروة: قد يحدت بسيب الرض أو بعد استتصال ورم. وتختلف المعالجة المثلى هنا 
حسب حجم الضياع. l‏ 

1. ان حالات الضياع صغير الحجم (أقل من 3 سم) يمكن إغلاقها عادة بشكل بدئي بعد تسليخ الشرائح 
ويمكن استعمال شرائح موضعية. سواء عشواتية أو معتمدة على التروية الدموية. إن اجراء تشققات قي 
الخوذة الصفافية بشكل شيكة من ar eine‏ ا A tare‏ ى توسع الفروة. 
ويجب على الشرائح التدويرية أن تتضمن هامشا يتعدى خمس مرات على الأقل طول الضياع. وتعتبر الشرائح 


ثنائية السويقة (ثنائية التطب) مناسية جيدا لتغطية د قطبى !! Sal‏ (مقدم الرآ س والمتطقة الصدغية وناحية 


النقرة فى العنق). 
2 تتم تفطية حالات الضياع متوسط الحجم ( 3 = 10 سم) عاد دة بشريحة من الفروة مع تطعيم جلدي لمنطقة 


السمحاق المتبرعة. لقد تم وصف العديد من الشرائح النوعية لهذه الحالات من الضياع متوسط الحجم. 
وتتضمن تقنيات شريحة دولاب الهواء. والشريحة الثلاثية والشريحة الرباعية حسب -Ortivochea‏ وقد تم 
استخدامها جميعا مع معدلات مختلفة للنجاح. 
3 غالبا ماقام حالات الضباغ بير الهم pst)‏ من 10 سم) إلى نقل نسيج حر. Vly‏ كان اشنا نانفا 
عن الرض. يمكن محاولة إعادة زرع النسيج. وحيث أن معظم هذه الأذيات تكون ناجمة عن حوادث صناعية 
تتضمن الانقلاع. لذلك يمكن لأذية البطانة الشريانية أن تمتد بعيدا ضمن الفروة. وقد تم استخدام شريحة 
العضلة العريضة الظهرية أو الشرائح الثربية الحرة مع طعم gale‏ جزثي السماكة في معالجة حالات ضياع 
الضروة كاملة السماكة 
E‏ إن حالات الضياع التي تشمل قبة القحف في الناحية الجدارية أو القفوية تحتاج الى تصنيع قحف للحماية. 
ويمكن نوعا ما تأمين الحماية قي الناحية الصدغية باستخدام العضلة الصدغية. 


5 
ر 


1. يمكن استخدام مواد طعم لا عضوي من أجل تغطية حالات الضياع هذه وتتضمن هيدروكسي أباتيت 
الكالسيوم وميتيل ميتاكريلات. ويعتبر البولي ميتيل ميتاكريلات PMMA‏ هو الأكثر استخداما. حيث أنه متين 
وسهل الاستخدام. إلا انه يعتبر مطلقا للحرارة عند تطبيقه الأولي. كما أن هنالك معدلات انتان مثبتة تقارب 


al OSes : %5‏ تصل el‏ %30 مع وجود انتان قريب. لشد تم تطوير مواد طعوم Y‏ عضوية جديدة من اجل تأمين 
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النمو العظمي مع خفئض معدل الإنتان. ويمكن لبعضها أن يكون مصنوع < org ete‏ الضياع بذاته. وذلك 

اعتمادا على تقنيات اعادة التصنيع ثلاتي الأيعاد على مقاطع التصوير الطبقي المحوري. 

2 تتضمن المواد المعيضة الذاتية في تصنيع قبة القحف استخدام الطعوم الضلعية المشطورة. والطعوم 
العظمية المشطورة من صفيحة قبة القحف نفسها. بالإضافة إلى عجينة العظم. تتميز هذه الطعوم Legs‏ ما 
بصعوبة استخدامها لكنها تتمتع بمعدل اختلاطات اقل بكثير. 

HH‏ الجذع: 
A‏ الثدي: 

.١‏ ترميم الثدي التالي لاستنصاله: ويشكل استعادة لرمز هام من الأنوثة والمودة الجنسية. إن إعادة تصنيع تطابق 
الثدي قد يؤدي إلى تحسين واضح في صورة الجسم ويلعب دورا هاما في إعادة التاهيل المتعلقة بالسرطان لدى 
العديد من النسوة. 

a‏ أهداف Bale!‏ التصنيع: وتتضمن إنشاء تكوم ثديي متناظر مع إنشاء مركب الحلمة والهالة إن كانت المريضة 
ترغب يذلك. ويتم تحديد الغاية التجميلية من قبل المريضة بحد ذاتها وتتضمن الحصول على مظهر 
متناظر سواء اثناء ارتداء الثياب أو حتى بدون ثياب. وتبرز الحاجة هنا إلى إجراء الكثير من الاستشارات 
قبل الجراحة من أجل السماح للنسوة باستعراض خياراتهن. ويجب التأكيد على أن Ql‏ مقاربة لإعادة 
تصنيع الثدي تتطلب عادة عمليتين على JAY‏ وعلى أن الثدي المعاد تصنيعه لكن يكون مماثلا بشكل كامل 
للثدي الأصلي. يمكن إجراء إعادة التصنيع باستخدام طعم (غرسة) أو بدونه. ويمكن إجراء معظم 
العمليات مباشرة أثناء عملية استتصال الثدي أو بعد فترة. 

b‏ يتم إعادة تصنيع تكوم الشدي باستخد ام غرسة ( طعم) في ثلثي الحالات. وقي معظم الحالات. يتم استتصال 
مقدار كافي من الجلد مع استتصال الثدي بحيث ان الحجم المرغوب من الثدي يحول دون اغلاق الجرح 
کون Bete‏ شد. وف هذه الحالة. يمكن استخدام الموسع النسيجي مع إجراء العديد من جلسات التوسيع 
حتى يتم الحصول ۾ على الحجم المرخ ا ابح كر التوسيع) ple final ih adie.‏ 
يوضع طعم دائم مملوء وء بهلام السيليكون أو و المحلول الملحي النظامي. تتضمن ميزات هذه المقاربة لاعادة 
التصنيع الحاجة إلى حد أدنى من وقت للعمل الجراحي. مع التقليل ما أمكن من إجراء ندب جراحية 
إضافية. وتكون فترة النقاهة والشفاء أقصر. Lal‏ المساوئ فتتضمن مخاطر الغرسات الدائمة (يما فيها 
التمزق والإنتان) وعدم قدرة العملية على إعادة تصنيع محيط طبيعي مؤكد. 

©. يمكن eae es‏ إنشاء تكوم ثديي على شكل شريحة عضلية جلدية ذات سويقة (مثل 
المستقيمة البطنية أو العريضة الظهرية) أو حرة (مثل المستقيمة البطنية أو الإليوية الكبيرة). وتتضمن 
ميزات هذه saben‏ تأمين مظهر أكثر طبيعية لدى بعض المريضات. مع تأمين اعادة تصنيع داثم دون 
خطورة الحاجة إلى عمليات إضافية مستقيلا لتبديل طعم (غرسة) متمزق. مع معدل أقل للاختلاطات 
مرافقة للمعالجة الشعاعية التالية. Lal‏ المساوئ فتشمل كون العملية ذات وقت اطول نسبيا بالإضافة إلى 
وجود المزيد من الندبات الجراحية وحدوث إمراضية واضحة في مكان أخذ النسيج. 

d‏ يتم انتقاء خيار إعادة تصنيع مركب الحلمة والهالة عادة من حوالي 50 من المريضات اللواتي سوف 
يخضعن لعمليات Sale!‏ تصنيع. وهنالك العديد من الطرق التي يمكن اختيارها وتتضمن اجراء شرائح 
موضعية أو طعوم مشاركة بالحلمة لإعادة تصنيع بارزة تشبه الحلمة. ويمكن استخدام طعم جلدي ise‏ 
السماكة أو الوشم لإنشاء هالة. . 

e‏ يمكن إجراء عمليات على الثدي في الجانب المقابل من أجل خسين التناظر في نفس الوقت أو بعد حين 


وتتضمن تعديل الطية تحت الثدي. إزالة أذن الكلب. شفط شحم الشرائح. انقاص حج الثدي أو تثبيت 
الثدي في الجانب المقابل. ويتم تغطية عمليات تحسين التناظر دوما تقريبا من قبل التأمين. 

2 إنقاص حجم الشدي: ويتم أجراؤه لدی Jf‏ وة ذوات العديد من الشكاوى النفسية والتشوه فى صورة الجسم. 

a‏ إن الأعراض الشائعة المذكور 3 لاحتقا owe x)‏ استطبابات لعملية volal‏ حجم l‏ ل 


)1( عدم ارتياح شخصى أو مشاكل نفسية اجتماعية. 
2) ألم في الكتف أو الظهر. 
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)3( تثلم النسيج الرخو للثديين بحمالات صدرية الثدي النسائية. 

)14 أذيات مزمنة 9( الجلد تحت الثدي: تدرك pt pot‏ أو إنتان (المذح). 
(5) عدم القدرة على ممارسة نشاطات رياضية عنيفة. 

)6( أعراض انضغاط الضغيرة العضدية (نادرة). 

b‏ هتالك العديد من العمليات المصممة لإنقاص حجم الثدي. ويتم 3 جميع هذه العمليات تحريك مركب 
الحلمة - الهالة نحو الأعلى على جدار الصدر. ويتم الإبقاء على مركب الحلمة - الهالة متصلا بسويقة 
للتروية الدموية إن أمكن. لكن قي حالات معينة (عندما يصبح طويل السويقة أكثر من 15 سم أو لدى 
المريضة المدخنة). قد يكون تأمين التروية الدموية الغزيرة لمركب الحلمة - الهالة بحاجة إلى إجراء طعم 
كامل السماكة. وهنالك Lego‏ ندبات ناجمة عن تحريك الحلمة واستئصال الجلد الزائد. ويكون شكل هذه 
النديات متثيرا حسبب العملية SU‏ 


.B‏ إعادة تصنييع جدار الصدر: 


1 قبل البدء بإعادة تصنيع جدار الصدر. يجب التأكد من استتصال الورم كاملاً مع النسيج المصاب بالإنتان أو 
الأذية الشعاعية. 

2 إن الحيز الميت في الصدر يسمح بتشكيل تقيحات جنب فعالة. لذلك يجب سده. ويتم ملء هذا الفراغ في أفضل 
الحالات بعضلة ذات سويقة (العريضة الظهرية: الصدرية الكبيرة. المنشارية الأمامية: أو المستقيمة البطنية) 


أو بشرائح من الثرب. 1 

3. يكون التثبيت الهيكلي ضروريا عند فقدان اكثر من 4 شدفات ضلعية أو أكثر من 5 سم من جدار الصدر. 
ويمكن إجراء ذلك نات داه طعم ذاتي (ضلعي. أدمي. أو شرائح لفافية أو عضلية سميكة). أو Bale‏ صنعية 
)4235 برولىن: .Gore-Tex‏ ستدويش (Marlex- methylmethacrylate‏ . 5 

4 إن التغطية المثلى بنسيج رخو تحتاج dole‏ إلى شرائح عضلية جلدية ذات سويقة. GS‏ يمكن تأمينها أحيانا 
باستخدام شرائح عضلية أو ثربية ذات سويقة يتم تغطيتها بطعم جلدي جزثي السماكة. وقي حالات نادرة 
تبرز الضرورة لنقل نسيج حر. 

5. يحدث تفزر (فشل التحام) فتح القص الناصف الناجم عادة عن الإنتان لدى 1 - %2 من عمليات جراحة 
القلب. وتتضمن العوامل المؤهبة كلا من انقطاع الشريان الثديي الباطن SLE‏ الجانب. الداء السكري. 
البدانة. إجراء عمليات متعددة. ويحتاج الإغلاق عادة إلى إزالة الأسلاك وتنضير جميع النسيج المصاب 
بالإنتان. بما فيها العظم والفضروف. وعادة ما يتم تأمين اغلاق الحيز الميت الناجم عبر تقديم أو تدوير 
العضلة الصدرية الكبيرة و/أو المستقيمة البطنية. لا يمكن استخدام العضلة المستقيمة البطنية كشريحة 
Mes‏ ادك eres‏ الشرياة ي الباطن في نفس الجهة. ويتم ترك خيا يار الشرائح الثربية ذات 
السويقة کبدیل في حالة فشل هذه LAL‏ ولات اليدتية. i‏ 


€ إعادة تصنيع جدار البطن: 


1. إن alel‏ تصنيع الضعف كامل السماكة قي جدار البطن يتضمن إعادة تصنيع الحاجز الصفاق BLU!‏ مع التفطية 
بالجلد. إن استعادة طبقة عضلية وظيفية يساعد أيضا في الحفاظ على وظيفية جدار البطن. 


Gale 2‏ ما يكون الغياب الكامل لجميع طبقات w‏ البطن الأمامي ناجما عن رض مباشر أو إنتان. مع أو 


يدون وجود مشكلة مشكلة داخل البطن. يمكن إغلاق اليطن المفتوح udia‏ بطعوم asada‏ توضع مباشرة على مصلية 
الأمعاء أو الثرب أو بوضع رقعة قابلة a‏ يتشكل عبرها نسيج حبيبي. ويسمح ذلك إلى زوال 
الوذمة داخل البطن مع نضج الالتصافات. لكنها Gob‏ عادة إلى تشكل فتق بطنى كبير. 


3 يشكل الإغلاق البدئي للعيوب الصفاقية أفضل مقاربة ويمكن مساعدتها عبر تقديم Gs‏ شرائح عضلية 


صفافية. ويعتبر التحرير الجانبي لصفاق المنحرفة الظاهرة (أو «فصل المكونات») خيارا مثاليا في حالات 
العيوب العضلية الصفاقية على الخط الناصف التي تتجاوز 3 سم حجما. ويمكن عبر إجراء شقوق الإرخاء 
والتحرير تنائي الجانب تشديم ما مجمله 10 سم 3 18 سم و6 — 10 eo‏ من النسيج 2 الثلث العلوي والمتوسط 
والسفلي من البطن. بالترتيب. يمكن قص الغمد الأمامي لإحدى أو LIS‏ العضلتين المستقيمتين البطنيتين 


وقلبه لتأمين المزيد من النسيج BLN‏ للإغلاق. كما يمكن استخدام رقعة صنعية عندما لا يكون بالإمكان 
أغلاق العيب الصفاقی بشكل بدئى. ويمكن انضا ol‏ يتم استخدام AlloDerm‏ ( وهو Gaal‏ مجمدة مشتقة من 
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لجثة وخالية من الخلايا المستضدية) في حالات العيوب الصفاقية الكبيرة. تكون الشرائح العضلية مطلوبة 

عندما تكون اللفافة الموجودة غير كافية للإغلاق بعد تقديمها. إن الشرائح الأكثر استخداما Bale‏ هي الموترة 

للفافة العريضة والمستقيمة الفخذية والمتسعة الوحشية. وعادة ما تكون هذه الشرائح غير مفيدة في إغلاق 

قي البطن العلوي. 

E aE AS as‏ الجلدي من شريحة عضلية 

جلدية: أو إعادة ترتيب موضعي للنسيج (الشريحة ASUS‏ السويقة. شريحة التقديم (VAY‏ وحيث أن الطعوم 

لجلدية لا يمكنها أن تحيى مباشرة على رقعة صنعية. قد يكون من الضروري استخدام شريحة عضلية لتأمين 
etek ae‏ الجلدي: 
D‏ القرحات الاضطجاعية: 

1. لقد تم وصف السببية ومعايير التصنيف ق الفصل 9. 

2. تتضمن مبادئ التدبير غير الجراحي لقرحات الاضطجاع كلا من: (1) إزالة الضغط عبر إجراء تغييرات في 
الوضعية واستخدام وسائد مناسبة. )2( إجراء تنضير الأنسجة الميتة على سرير المريض. )3( Sal‏ البيثة 
المثالية للجرح عبر العناية المشددة به. )4( تجنب قوى الحف والرض والاحتكاك والضغط. )5( محاولة 
تحسين وازالة الحالات المرضية المستبطنة التي قد تؤهب لتشكل القرحة. عادة ما يتم تأمين هذا النمط من 
التدبير غير الجراحي بشكل مثالي من قبل فريق تمريضي مختص بالعناية بالجروح. 

3 يستطب اللجوء إلى التدبير الجراحي عبر الإغلاق بشريحة من النسيج الرخو فقط في حالات القرحات الكبيرة 
أو العميقة او المصابة باختلاط: من ثم فقط لدى , المرضى القابلين للعنأية يجروحهم. ويعتبر وجود درجه 
كبيرة من التعاون من قبل المريض وذويه أساسيا GY‏ معدل النكس لقرحات الاضطجاع في نفس الموضع أو 
ظهور قرحات جديدة في مواضع أخرى بعد العملية يعتبر مرتفعا. ويكون ذلك صحيحا بشكل خاص لدى 
الأشخاص المصابين بانقطاع الحبل الشوكي بسبب أذيات المرامي النارية. والذين يصل معدل النكس لديهم 
إلى KOT‏ مع زمن وسطي لحدوث النكس يبلغ 18 شهر. وغالبا ما يكون ذلك Leal‏ عن تراجع في أنظمة 
العناية والدعم بعد الجراحة لدى هؤلاء المرضى. لذلك. يحتاج معظم الجراحين الى معرفة قدرة المريضص 
على العناية بالجروح قبل اللجوء إلى الإغلاق الجراحي للقرحة. lee‏ رائح SM‏ استخداما في اغلاق 
قرحات الاضطجاع حول الحزام الحوضي كلا من شرائح العضلة الإليوية الكبيرة أو الموترة للفافة العريضة 
أو المأبضية أو شرائح التدوير أو السحب التي تستخدم العضلة الناحلة. 

IV‏ الطرف السضلي: يقير ضياع as‏ الرخوة بسبب الرضوض viei ai aa eNA‏ . وتتضمن المقاربة 
المثالية لتقديم أفضل حل ممكن إجراء مقاربة متعددة الاختصاصات تتضمن مشاركة جراح عظمية وجراحا وعائياً 
وجراح تجميل. 

A‏ يتم تقييم ly sl‏ الطرف السفلي yi‏ حسب سس الدعم الحياتي المتقدم للرضوض. ويتضمن السلسل ,العام 

للأولويات ما يلي: 

ola‏ الأولوية الرئيسية هي تقييم وجود أذيات مرافقة مهددة للحياة والسيطرة علس النزف الفعال. غالبا ما 
يتم أهمال الخسارة الدموية الحاصلة في الجروح المفتوحة. ويجب „i‏ ن يتم انعاش المرضى بشكل «BIS‏ 

2 يجب تقييم الحالة الوعائية العصبية. وعندما يتطور ضعف عصبي خلال المراقية 2 غرقة الإسعاف. غالبا 


ما يكون نتيجة لنقص die sY!‏ د = ٠‏ أذية شريانية أو بسيب متلا زمة الحجرات. 

3 يتم تشعييم استمرارد ية العظم بإجراء صور شعاعية لجميع مناطق | الأذية. 

4. يتضمن التدبير الجراحي ol yal‏ ا ت العظمي ومن ثم إجراء ء الترميم الور ريدي والشرياني. ويستطب اللجوء 
اب ا Z‏ ضغط الحجرات م ع سه كر دن يه وه لم 


الخروية. يكم اتنصير الأنسجة ia‏ جة e lY‏ تغطية 43998 SE gl‏ الرخو. 
8. عادة ما يتم اغلاق ا ضياع الأنسجة الرخوة في الفخذ يشكل بدتى ي al‏ ياستخدا apt è‏ اجلدية al‏ واشرائح x‏ 
موضعية. es aig‏ الطيقات العضلية أل ميكة بضمان وجود أنسجة موضعية 4 Gals‏ لتغطية العظم و والأوعية en‏ 


تروية وعائية كافية لأي موضع كسر. 
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-C‏ كسور الظنبوب المفتوحة: غالبا ما تتضمن تعرية الطبقة الرقيقة من النسيج الرخو التي تفطي السطح الأمامي 
للظنيوب. يكون الجزء القاصي من الظنبوب منطقة مرتفعة. ويؤدي الكسر مع فقدان السمحاق أو النسيج ا 
الى زيادة معدلات حدوث الإنتان وعدم الالتحام. 

1. يتم تصنيف كسور الظنبوب المفتوحة حسب جدول كوستيلو (الجدول 84 - 8 و 84 - 4). 
2 إن أنماط كوستيلو Ib‏ و Ie‏ غالبا ما تحتاج إلى شريحة لتفطية العظم المكشوف. 
a‏ غالبا ما يكون بالإمكان تغطية الثلث الداني من الظنبوب أو الركبة بشريحة ذات سويقة من نصف عضلة 
الساق. ١‏ 
b‏ تتم تغطية الثلث المتوسط من الظنبوب بشريحة ذات سويقة من نصف العضلة الأخمصية. 
c‏ تكون الدرجات الكبيرة من الضياع في الثلث القاصي من الظنبوب بحاجة عادة إلى تفطية Jab‏ عضلات 


حرة. 

0. إن عمليات إعادة الترميم الحافظة على الطرف في حالات التنشؤات تختلف عن تلك الناجمة عن الرضوض قي 
أنه قد يكون هنالك مقادير كبيرة من العظم أو الأغضات أو الأوعية يحاجة الى تعويض 
1. يمكن تحقيق تعويض هيكلي عادة باستخدام بدائل داخلية أو زرع عظم غيري أو نق عظم حر موعى 

( الشظية) . 

E‏ القدم: يتم تقسيم القدم إلى مناطق لفايات تصنيف حالات ضياع النسج الرخوة التي تنجم عن الرض أو نقص 
التروية. أو عن السكري. أو تقرحات إنتانية. إن التغطية المثالية للسطح الأخمصي تومن صفيحة طويلة الأمد 
ذات حساسية مناسية. 

1. يمكن تغطية حالات الضياع الصغيرة في العقب باستخدام جلد غير حامل لوزن الجسم من منتصف 

الأخمص. أما حالات الضياع الكبيرة فتحتاج إلى نقل عضلي حر وطعم جلدي جزثي السماكة. 

Le LIL 2‏ كرون بالامكان تة رؤوش ا#التشاط ينجاح انت ام شريضة بحي VEY‏ اة مع قطع شرائح 
من الأصابع. وقد يكون من الضروري استخدام العديد من قطع شرائح الأصابع أو نا ل عضلات حر قي حالات 
لضياع الواسع 

el ee‏ تكون تغطية ظهر القدم رقيقة. وعند وجود مجاورات وتر. يمكن 

تغطية ظهر القدم عادة بطعم جلدي. يمكن للمناطق الصغيرة من الوتر المكشوف أن تتحبب. في حين أن 


الجدول 34 - 3. تصنيف كوستيلو للكسور المفتوحة 


daai‏ الميزات 


جرح نظيف طوله أقل من 1 سم 
تقرح طوله AS)‏ من 1سم. لا يوجد أذية نسج رخوة شديدة أو شرائح أو انقلاعات. 
تقرح أو أذية أو ضياع شديد في النسج الرخوة. كسر شدفي مفتوح. أو بتر رضي 


Mt 


الجدول 34 - 4: الأماط الفرعية للنمط Ml‏ حسب كوستيلو 


التضنيف الميزات 


تغطية سمحاقية كافية للعظم بالرغم من وجود أذية شديدة في النسيج الرخو. رض 
عالي الطاقة مع جرح صغير 

ضياع شديد بالنسج الرخوة مع شرائط من السمحاق وعظم مكشوف. يترافق bale‏ مع 
تلوث شديد 


ini‏ شريانية تاج إلى ترميم. 


Hb 
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المناطق الأكبر قد تكون بحاجة إلى شرائح صفافية لفافية رقيقة حرة (صدغية جدارية: جانب كتفية: 
ساعدية كعبرية) تتغطى بطعوم جلدية. 


جراحة اليد: 
|. التقييم: يجب اجراء التقييم باعتماد مقارية منظمة فعالة ومنتجة. إن الاستخفاف بشدة ودرجة الأذية أو الإنتان 
2 اليد فد يؤدي إلى ga‏ الا gl‏ والى فقدان دائم للوظيفة. 
6. القصة: إن كلا من آلية وتوقيت حدوث الأذية ووضعية اليد أثناء حدوث الأذية ومعرفة اليد المسيطرة ومهنة 
المريض تعتبر من العوامل الهامة قي التشخيص والمعالجة. 
8. الفعحص: 

1 تأمل وضعية يد المريض. مع الانتباه إلى وضعية الأصابع أثناء الراحة ووجود أي تورم أو عدم انتظام مقارنة 
مع اليد المقابلة. 

2 يحتاج التقييم الوعائي إلى مراقبة اللون والحرارة وعودة الامتلاء الشعري ووجود النيض ا أو بتقنية 
(egal‏ اس st‏ ألن لتمييز سلامة الأقواس ) الراحية. يمكن السيطرة 3 على النزف بتطبيق ضغط مياشر: 
وليس عبر Lt‏ الأنسجة في مكان النزف بشكل أعمى. OY‏ ذلك ما يؤدي إلى أذية خطيرة في البنى المحيطة. 
ويجب عدم اللجوء إلى تطبيق العاصية الموقفة للنزف tourniquets‏ الا قي حالات الاستنزاف المهددة للحياة: 
oy‏ استخدامها قد يؤدي الى حدوث أذية خطيرة وغير عكوسة. 

3. الفحص الحركي: يتم اجراؤه بالشكلين الفاعل والمنفعل: ويتضمن اختبارات سلامة الأوتار. 

a‏ يتم اختبار وظيفه قابضة الأصابع العميقة FDP‏ عبر تثبيت المفصل بين السلاميات الداني PIP‏ بوضعية 
البسط والطلب إلى المريض ان يقوم بعطف المفصل بين السلاميات القاصي -DIP‏ 

-b‏ يتم اختيار وظيفة قابضة الأصابع السطحية FDS‏ عبر حصار جميع الأصابع الأخرى في وضعية البسط 
الكامل قبل الطلب إلى المريض أن يقوم بالعطف عند المفصل “PIP‏ 

©. يتم اختبار الأوتار الباسطة عبر الطلب إلى المريض Ob‏ يقوم ببسط كل gual‏ على حدة. . ويجب الانتباه إلى 
أن الاتصالات بين الأوتار المتجاورة (المواصل الوترية) يمكن أن تخفي وجود تمزق داني 2 ف أحد الأوتار. 

4 يتضمن الاختبار الحسي إجراء فحص واضح للعصب الزندي والكعبري والناصف. cally‏ تقوم يتعصيب 
عضلات اليد والساعد (الجدول 34-5). كما يتضمن أيضا إجراء فحص دقيق للتمييز بين نقطتين على الوجه 
الراحى لكلا الجانبين الكعيري والزندي للأصابع والمقارنة مع اليد غير المصابة. أن الحد الطبيعي للتمايز 
l E We eee ire‏ 

5. يتضمن الفحص الهيكلي جس أي مضض أو تورم في الأنسجة الرخوة آ أو تشوه 2 العظام. يتم تقييم سلامة 
holati‏ عبر تطبيق شد لطيف على الأربطة وملاحظة آي ي عدم ثبات أو فرقعة 


بكسر أو خلع. يصبح الفحص الشعاعي مطلوبا. 
C‏ الأشعة التشخيصية: إن الصور الشعاعية البسيطة للمنطقة المتأذية. والني تتضمن المفاصل أعلى و أسفل 


الجدول 4 - 5. الاختبارات الواضحة غير الملتبسة لوظيفة أعصاب اليد 


الاختبار العصب الكعبرى العصب الناصف العصب الزندي 
الحسي الوجه الظهري للجلد بين ذروة إصبع السبابة ذروة إصبع الخنصر 
الإبهام والسبابة 
الحركي الخارجي بسط الرسغ ال 208 للسبابة ال paist FDP‏ 
الحركي الداخلي الا يوجد تقريب الإبهام التعامدي نحو تصالب الإصبع الوسطى فوق 
راحة اليد السبابة (بين عظمي) 


۴ء قابضة الأصابع العميقة 


2 الفصل 34 الجراحة التصنيعية وجراحة اليد 
المنطقة إذا كان الفحص السريري يستدعي ذلك. تعتبر مستطية في جميع حالات رضوض اليد ويجب أن BRS‏ 
بعين الاعتبار في حالات إنتانات اليد. خاصة في الرضوض المخترقة. وهذه الصور الشعاعية يجب أن تشمل 
وضعية أمامية خلفية وجانبية ومائلة. وعندما تكون الأذية تطال الأصابع. يجب إجراء صور جانبية منفصلة 
للاصابع المصابة. إن وصف نمط الكسر يجب أن يتضمن التالي: العظم gh)‏ العظام) المصاب. بسيط أو مفتت. 
متيدل أو غير Jude‏ معترض al‏ و مائل 5 و عمودي. SEH‏ أو دوران الشدفة القاصية. داخل المفصل أو خا خارج 
„haali‏ یم استخدام تصنيف سالتر هاريس لوصف الكسور عتد الأطفال tiaj cull‏ لويحات gail‏ 

I!‏ الكسور: 


A‏ أسس التدبير: 


1 يمكن محاولة رد الكسور المتبدلة في غرفة الإسعاف ne‏ موضعي أو ناحي. إلا أن التحويل الباكر 
إلى أخصائي جراحة اليد يعتبر أساسيا في جميع كسور اليد 

2 يجب إجراء تصوير شعاعي بعد الرد لجميع الكسور بعد وضع الميزابة أو الأسطوانة الجبسية. 

ه إن جبير الكسر في وضعية لا تؤثر على الوظيفة خلال طور الاندمال يعتبر أساسيا. يتم استخدام جبيرة 
مصنوعة من البلا تر أو الألياذ ٠‏ الزجاجية. مع تطبيق قطن ) بشكل BIS‏ مع اتخاذ اليد لوضعية قرب الطبيعي 
ف جميع أذيات اليد Lpi‏ إن اتخاذ اليد لوضعية قرب الطبيعي تجعل البنى الرباطية في أطول وضعية لها 
وتقلل من اليبوسة طالما أن التثبيت يعتبر ضروريا لمعالجة الكسر. te‏ المفاصل بين السلاميات IP‏ بوضعية 
البسط التام: في حين أن المفاصل المشطية السلامية MOP‏ تكون بوضعية العطف بدرجة 60 = 90. ويكون الرسغ 
بدرجة 20 - 30 من البسط. يمكن أن يتم تجبير الأصابع بمفردها دون أن تشمل بقية اليد والرسغ. يتم 
استخدام وا اجام اكور التي تصيب الإيهام قبل المفصل IP‏ يتم وضع MCP haill‏ بوضعية 
البسط. مع تبعيد الإبهام ووضع الرسغ بزاوية 20 - 30 من البسط. وحتى عند التخطيط لتدبير الكسر 


جراحيا: يبقى الرد مع التجبير في غرفة الإسعاف مطلوبا من اجل إراحة المريض ومنع حدوث اليبوسة. 

4. يتم اللجوء إلى التحريك الباكر عند الإمكان من أجل التقليل ما أمكن من يبوسة المفصل. 

5. يتم اللجوء إلى التداخل الجراحي عندما تفشل المعالجة المحافظة قي تحقيق أو الحفاظ على رد الكسر. كذلك 
تتضمن استطبابات التدبير الجراحي كلا من الكسور المفتوحة الملوقة ووجود أذيات مرافقة في النسج الرخوة 
وسوء ترصيف الكسر (تدوير غير صحيح: تزوي. تشوه مقصر في طول الإصبع) مع عدم التلاؤم المفصلي 
لأكثر من 1 مم. 


.B‏ الكسور النوعية: 


1 كسور السلاميات: وتحتاج عادة إلى رد مغلق مع تجبير للحماية لفترة 4 - 6 أسابيع. إن كسور السلامية 
القاصية قد تشمل جهاز سرير الظفر أو مرتكز آلية البسط أو العطف. تؤدي إصابة آلية البسط في السلامية 
القاصية إلى تشوه wn raol‏ (راجع جراحة اليد. القسم 8.1.لاا) ولمع علاجها بتجبير المفصل DIP‏ 
يوضعية اليسط. أما الكسور لأخرى في السلامية اليعيدة فتعالج Sale‏ بوضع جبيرة حامية. يمكن علاج 
الكسور الثابتة في السلاميات المتوسطة والدانية بشكل GIS‏ عبر لصق الإصبع المصابة بالإصيع المجاورة 
هنالك اا خاصة من الكسور تعتبر غير ثابتة وتحتاج إلى تثبيت جراحي. وكالمعتاد. يكون هدف التحريك 
الباكر مطلويا. 

2 كسر الملاكم: وهو كسر GLE‏ معترض في AN‏ م القاصي من المشط الرابع أو الخامس. مع تزوي راحي في الجزء 
القاصي. إن التزوي الراحي للقطعة القاصية بزاوية تصل إلى رجي Rig nian‏ لكا اريت 
حركته: بالرغم من أن ذلك قد يؤدي إلى بروز رآس المشط ضفي راحة اليد. أما في المشط الرابع فيقبل عادة 


درجة أقل من التزوي. ويعتبر التزوي لأكثر من 15 درجة غير و المشط الثاني والثالث. إن أي دوران أو 


توضع pode‏ ق الإصيع يجب تصحيحه بالرد أيضا. ومن غير الضرورى تثبيت المفصل MCP‏ . ويمكن استخدام 
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الحماية بجبيرة راحية تصل حتى منتصف بارزة اليد ريثما يصل المريض إلى أخصائي بجراحة اليد. كما أن 
الإتضاق eater‏ لاضع الزابع والكامس يمكن أن كرون (ult‏ أيضنا. 

3 تنجم الكسور المعترضة في أجسام الأمشاط عن التحميل الأفقي وتتبع نفس أسس كسور العنق من ناحية 
التزوي. تنجم الكسور ABU‏ والحلزونية عن قوى الفتل وأفضل طريقة لتدبيرها هي التثبيت الجراحي ووضع 
جبيرة حامية مع تطبيق بأكر لتمارين مجالات الحركة. 

4. كسر بينيت: وهو كسر داخل مفصلي يشمل قاعدة المشط الأول وينجم عن تحميل محوري على الإبهام.تتيدل 
القطعة القاصية نحو الوحشي عبر سحب مبعدة الإبهام Sua‏ وروي لز ونا عبر قوة مقربة الإبهام. 
وتتثيت القطعة الزندية من القاعدة بتأثير الرباط الحلزوني الضعيف. عادة ما يؤدي الرد المغلق مع التجبير 
إلى تأمين رد تشريحي. إلا أن ل القوى المغيرة للشكل تؤدي إلى تحريك الشدفات بعيدا عن الرد. لذلك يفضل 
عادة معالجة هذه الكسور بواسطة الرد و التثبيت المفتوح. کان کی اقل ا مشي فتن رونت الطيلن 
أو المعكوس ويصيب قاعدة المشط الخامس. وهو مشابه لكسر بيتيت مع كون باسطة الرسغ الزندية هي التي 
تشكل القوة المشوهة للشدهة القاصية. 

5. الكسور المشاشية عند الأطفال: قد تؤدي الى تبدلات في نمو العظم المصاب. وتكون المعالجة شبيهة U‏ يجرى 
عند البالغين. رغم أن الاندمال يكون عادة أسرع والتثبيت أكثر قيولاً OY‏ اليبوسة المفصلية تعتبر مشكلة أقل 
حدونا عند الأطفالء رغم أن رد الكين بعتيو هاماء اكان ااذه تتكيل العظم تعمج بدرجة من التزوق نكل 
حتى 20 -- 30 قي السلاميات والأمشاط. مع اعتبار أن هذه الزاوية موجودة ضمن 0 الأمامي الخلفي. 
أما التشوه الدوراني أو الانحراف ق المستوى الإكليلي فهو غير مقبول لأن اعادة التشكيل لا تؤدي إلى تصحيح 
هذه التشوهات. 

6. تحتاج الكسور المفتوحة الى غسيل مناسب مع رد وتثبيت حسب الضرورة . مع تأمين تغطية وقائية بالصادات. 

Ill‏ الخلوع وأذيات الأربطة: 
A‏ أسس ف التدبير: 

1.يجب إجراء صورشعاعية بسيطة قبل وبعد الرد من أجل تأكيد تراصف المفصل والبحث عن وجود كسور مرافقة. 

2 يجب تقييم ثباتية المفصل عبر شد البنى المحيطة بالمفصل ووضع haill‏ ضمن مجال حركته. واذا تبين 
عدم تبات المفصل. يجب التفكير بالتدبير الجراحي. في حين أن المفصل الثابت يمكن تدبيره بجبيرة حامية 
مع اجراء تمارين مجال الحركة بشكل باكر. 

3 يجب أجراء التقييم العصبي الوعائي القاصي قبل وبعد ALULI‏ 

8. الخلوع النوعية: 

1 خلوع المفصل DIP‏ والمفصل g IP‏ الإبهام: وهي obol‏ غير شائعة تعالج بالرد المغلق ومن ثم التجبير لفترة 3 
أسابيع. مع إجراء ء تمارين مجال ya!‏ باكرا بقصد الحماية. وذلك بفرض أن وخليفة الوتر طبيعية. 

2 أذيات المفصل PIP‏ وتعرف بشكل أكثر شيوعا باسم الأصابع القافزة dammed‏ وتحتاج إلى تقييم حذر مع متابعة 
gil‏ حدوث اليبوسة على Gall‏ الطويل. 

a‏ الخلوع قد تكون ظهرية أو راحية. وقد تكون الخلوع الراحية صعية الرد بسيب تراكب الجهاز الباسط. 
كذلك يمكن للخلوع الراحية أن تؤدي إلى تبدل في الانسياب المركزي للوتر الباسط. وتحتاج إلى مراقبة 
لصيقة بحثا عن حدوث تشوه بوتونيري. وتتضمن العناية بعد الرد كلا من المعالجة الباكرة لليد. او التدبير 


الجراحى إذا كان غير مستقر أو غير قابل للرد. 
ob‏ أذيات الصفيحة الراحية: وتعتبر شائعة وتنجم عن فرط بسط المفصل PIP‏ يمكن للرباط أن يتمطط 
أو يتمزق أو ينقلع عن قاعدة السلامية المتوسطة مع أو بدون شدهة عظمية. إذا كانت الأذية تشمل 


النسيج الرخو فقط أو كان الانقلاع يعكس أقل من #20 من السطح ghail‏ مع وجود dais‏ 
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ثابت. تتضمن المعالجة تطبيق شريط لاصق مع المجاور أو تجبير يمنع البسط مع كون المفصل يحقق زاوية 
0 درجة من البسط بالإضافة إلى تطبيق فوري لتمارين مجرى الحركة. أما إذا كانت الشدفة العظمية 
تعكس أكثر من 20 # من السطح العظمي مع وجود عدم تباتية مرافقة. يصبح من الضروري اللجوء إلى 
الرد المفتوح والتثبيت الداخلي أو التصنيع المفصلي للصفيحة الراحية. 


3. خلوع المفصل MCP‏ في الأصابع: وتنجم عادة عن فرط بسط قسري وغالبا ما تشاهد في السبابة والخنصر. 


dale‏ ما يكون الخلع ظهريا ويمكن رده في غرفة الإسعاف. لكن. إذا تدخلت الصفيحة الراحية ضمن المفصل. 
قد يصبح الرد التو را إذا كان المفصل ثابتاً بعد الرد. يجب وضع جبيرة للحماية مع بدء التحريك 
باكرا. أحيانا. يمكن لرأس المشط أن يحمل راحيا بتأثير الأوتار العاطفة من ناحية والعضلات داخلية المنشأ 

من الناحية اللأخرى: بحيث أن الشد الطولاني يؤدي إلى توتير «أنشوطة» حوالي الترافق ويمنع الرد. وقي هذه 
الحالات يصبح الرد المفتوح ضرورياً. 


. خلوع المفصل MCP‏ في الإبهام: وهي نادرة. عادة ما يكون الخلع b‏ ظهريا وينجم عن تبعيد قسري. وتتصمن 


المعالجة المعتادة إجراء رد مغلق مع جبيرة حافظة للإبهام وتطبيق مجال الحركة باكرا. قد يتمزق الرباط 
الجانبي الزندي جزثيا أو LIS‏ وقد ينقلع مع شدفة عظمية من السلامية القريبة. اذا كان هنالك ثياتية 
وتطابق في المفصل: يمكن تجبير المفصل MOP‏ ل 4 أسابيع. og‏ مع ترك المفصل IP‏ حرا. أما إذا كان المفصل غير 
sl cold‏ كان الجزه القريب الداني من الرباط الجانبي الآنسي المتمزق Sms‏ ليا sd‏ ن مقربة الإبهام asl)‏ 
(Stener‏ . يصبح الرد المفتوح مع التثبيت الداخلي ities‏ . ومن الملاحظ أن آفة ثابتة قد تتحول إلى آفة غير 
ثابتة Stener‏ عندما يقوم فاحص غير خبير بتطبيق شدة كبيرة على المفصل. 


5. أذيات المفاصل الرسغية المشطية: Sale‏ ما تكون خلوع مع أو بدون كسور. وتكون الأذيات Ji ree‏ شيوعا 


oY‏ ن التمفصل الرسغي المشطي يكون ذو حركية 5 ل من المفاصل الأخرى. تنجم الخلوع الظهرية مع أو يدون 
كسور عن رض مياشر وتكون أكثر ر شيوعا على الجز e‏ الزندي من اليد. وكثيرا ما يكون الرد guU‏ ممكنا؛ إلا 


م 


أن الحفاظ على الرد غاليا ما يحتاج إلى وضع مسامير عبر الجلد ضمن المفصل. 


IV‏ أذيات الأوتار: 


A‏ الأوتار العاطفة: كثيرا ما تتمزق أثناء ممارسة الفعاليات اليومية. إن تقييم وتدبير هذه الأذيات من قبل 
أاخصائي بجراحة اليد يعتبر أساسيا للحصول على نتائج مرضية. 


في مقوية الراحة في الأصابع (الشلال) مع تقييم الأوتار العميقة والسطحية بشكل منفصل. اذا كانت عملية 
العطف تجاه مقاومة تسبب الما. يمكن الشك بوجود تمزق جزثي. يجب إجراء فحص عصبى وعائى دقيق. بما 
فيه تقييم التمايز بين تقطتير ن. وذلك لتقييم وجود أذية مرافقة عصبية أو وعائية. 


مع كون معصم المريض بوضعية عطف يزاوية 20 -- 30در رجة. MCP dailla‏ بوضعية عطف بزاوية 90 د eE‏ 
وتكون مفاصل IP‏ بوضعية اليسط. pos‏ الاستقصاء الجرا om‏ والترميم E ce‏ جميع os E‏ 
تشمل الغمد الوتري. حيث أن وضعية الرسغ والإصبع أتناء حدوت الأذية قد تؤدي إلى انكماش واضح فيما 
يتعلق بالتمزق الجلدي. 


3. التشريح: مناطق الأوتار العاطفة. 


a‏ المنطقة i‏ قاصية من 3 5 السطحية. 

FDS الدانية (قاصية من البارزة الراحية) حتى مرتكز‎ AT المنطقة |!: من البكرة‎ b 
.۸1 من الرباط الرسفي المعترض القاصي (نفق الرسغ) وحتى البكرة‎ HH المنطقة‎ c 
ضمن نفق الرسغ.‎ HV المنطقة‎ d 

e‏ المنطقة ۷: دانية بعد نفق الرسغ. 


1. يتضمن التقييم الحصول على duad‏ مفصلة وحص دقيق: ويجب على القاحص ا يبحث عن وحود تغيير 


2 يتضمن aai‏ فة الإسعاف el ١‏ فحص نا :هرن د غسيل on}!‏ ح واغلاقه. ووضع 5 طلهرية 
3 سير في غر ده oan Mo‏ جبيرد ظهر 
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4 تقنية الترميم: وتتضمن إجراء قطب مركزية مقفولة وترميم غمد الوتر. في حالة تمزقات وجروح الوتر ضمن 
1 سم من مرتكز ال FDS‏ يتم اللجوء إلى تقديم الوتر وتأمين إعادة ارتكازه. يتم تطبيق جبيرة ظهرية. مع 
Lal‏ ¢ خطة صارمة حامية للتحريك من قبل أخصائي بمعالجة اليد تبدأ خلال 24 - 72 ساعة بعد الترميم 
وتستمر لفترة 6 - 8 أسابيع. 

8. أذيات الأوتار الباسطة: وتنجم عن التمزقات أو التحميل المحوري المغلق للاصابع. 

1. المنطقة !: فوق المفصل DIP‏ تعتبر إصبع المطرقة أذية GLE‏ جدا تنجم عن بسط قسري لذروة الإصبع 
مع تمزق الوتر الانتهائي عن السلامية البعيدة. يؤدي ذلك إلى عدم القدرة على بسط ال DIP‏ فد تترافق 
إصيع المطرقة مع كسر انقلاعي أو خلع gija‏ مفصلي. تتم معالجة هذه الأذيات بوضع جبيرة على المفصل 
DIP‏ بوضعية اليسط ل 6 اسابيع. إن التدبير الجراحي برد الكسر والمفصل يستطب احيانا Bs daza‏ الاذيات 
المفتوحة. يجب ترميم الوتر وتثبيت المفصل بواسطة مسمار أو جبيرة بوضعية البسط لفترة 6 أسابيع. 

2 المنطقة cll‏ فوق السلامية المتوسطة: يجب إصلاح التمزقات في هذه المنطقة باستخدام تقنية الخياطة 
بالقطب بشكل 8 أو mattress‏ يمكن تثبيت المفصل DIP‏ باستخدام مسمار أو جبيرة لفترة 4 - 6 أسابيع. 

s‏ المنطقة cll‏ فوق المفصل PIP‏ وهى أذية معقدة. حيث أن الأذية قد تصيب الانسياب المركزي أو الأشرطة 
الجانبية. إن معيار أذية الانسياب المركزي هي إذا كان المريض غير قادر على بدء بسط ال PIP‏ من الدرجة 
0. أما اذا كان المريض قادرا على تحقيق بسط كامل لل PIP‏ و DIP‏ يكون هنالك شريط جانبي واحد على 
الأقل سليم. واذا لم تعالج. يمكن لهذه الأذيات أن تؤدي إلى تشوه بوتونيري ( عطف PIP‏ وفرط بسط (DIP‏ في 
الإصبع. by‏ الأذيات المفتوحة. يجب أن يتم ترميم الوتر وتثبيت المفصل بمسمار مائل لفترة 8 - 5 أسابيع. 
Lel‏ الأذيات الوترية المترافقة مع كسر Jade‏ فينصح فيها برد الكسر وتثبيته. ويجب الحفاظ على جبيرة 
حامية للمفصل لفترة 6 أسابيع. 

4 المنطقة IV‏ فوق السلامية القريبة: Sale‏ ما تكون التمزقات هنا جزئية بسبب عرض الوتر عند هذا المستوى. 
وعادة ما يكون تجبير المفصل PIP‏ بوضعية البسط لفترة 3 - 4 أسابيع كافيا في هذه الأذيات. ويكون ترميم 
الوتر مطلوبا إذا كان هنالك تباطؤ بيسط المفاصل AP‏ 

5 المنطقة :V‏ فوق المفصل bale MCP‏ ما تحدث هذه الأذيات نتيجة لحوادث الثقب (الخرم) خاصة بواسطة 
الفم. إن تلوث الجرح بالنبيت الجرثومي الفموي قد يدي إلى حدوث إنتان خطير (راجع جراحة اليد. القسم 
5). يجب إجراء استقصاء واسع للجرح من أجل استيعاد وجود إصابة مفطلية. cus‏ ان الإنتان داخل 
المفصل يمكن أن يدي الى تدمير سريع للسطوح الغضروفية الدفيقة. وغالبا ما يحتاج ذلك إلى تطويل الجرح 
من أجل تأمين رؤية جيدة وكافية وغسيل الجرح بشكل كامل. وفقط بعد توسيع الجرح بشكل BIS‏ مع تقييم 
حدوده الكاملة وتنظيفه بشكل هجومي يمكن ترميم الوتر أو الأوتار وتجبير المفصل بوضعية العطف بدرجة 


20 ~ 30. ويتم تجبير الرسغ بوضعية البسط بدرجة 30. ويعتبر التجبير الديناميكي مفيدا في تجنب Ste‏ 
الالتصاقات وتحسين الحركة الباكرة. 

6. المنطقة الا: فوق ظهر الأمشاط والرسغ: يتم الترميم والتجبير كما في أذيات المنطقة ۷. 

7 المنطقة :VIl‏ عند مستوى قيد الباسطات: يتم الترميم والتجبير كما في أذيات المنطقة V‏ 

8 المنطقة VII‏ دانية من قيد الباسطات: عادة ما تكون الأذية عند الوصل العضلي الوتري. ويستطب الترميم 
مع التجبير لفترة 4 - 6 أسابيع. 

V‏ البتر: 
ه. إعادة الزرع أو إعادة التوعية: 
.١‏ تتضمن استطبابات إعادة الزرع كلا من بتر الإبهام. بتر عدة أصابع. بتر عند مستوى الأمشاط أو الرسغ أو 


الساعد. والبتر على أي مستوى لدى الطفل. هنالك استطبابات أخرى مثيرة للجدل تتضمن بتر الجزء الداني 


من الذراع وبتر أصيع واحد بعد مرتكز -FDS‏ 
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oes 2‏ مضادات استطباب عملية Solel‏ الزرع كلد من وجود أذيات خطيرة أو آفات a; dis azal pa‏ 
طويلا للعمل الجراحى > أو وجود عدة مستويات للبتر. وجود أذية هرسية شديدة أو أذئة معزية راا 
مرور فترة طويلة على نقص التروية (12 ساعة في بتر الأصابع و 6 ساعات قي حالات بتر الجزء لامر 
الأطراف) .تعتبر الأذية الانقلاعية مضاد استطباب نسبي لإعادة الزرع بسبب الرض الشديد المرافق على 
ial!‏ الوعائية والنسيج الرخو. 

3 يتضمن التحضير للزرع تطبيق ضماد رطب على الجذمور ووضع جبيرة من أجل إراحته. ويجب لف الجزء 
المبتور بشاش مرطب مشبع بالسيروم الملحي النظامي ووضعه ضمن حافظة بلا ستيكية نظيفة موجودة ضمن 
مزيج من الثلج والماء. ولا يجب ان يكون هنالك تماس مباشر بين الجزء المبتور والثلج أو غمره بالمحلول الملحي 
النظامي. ومن الضروري اجراء صور شعاعية للجذمور والجزء المبتور ويمكن إجراؤها في وحدة النقل. مع 
التاكيد على عدم als‏ ذلك بتاخير هام في نقل المريض إلى مركز جراحة مجهرية. يجب cad!‏ بالسوائل 
الوريدية والصادات الوقائية وذيفان الكزاز عندما يستطب. وذلك فورا من أجل تسهيل النقل المناسب إلى 
وحدة مختصة بإعادة الزرع. يتضمن تتالي الإصلاح هنا تمييز البنى العصبية الوعائية والأوتار وتحضير 
العظم للتثبيت. وبعد تأمين ثياتية العظم. يتم ترميم الشرايين ومن ثم ترميم الأوتار ثم الأوردة والأعصاب 
والجلد. وتتضمن العناية بعد الجراحة إجراء مراقبة دقيقة للجزء الخاضع للتجبير (حرارته. لونه وانتفاخه) 
مع تامين إماهة وريدية كافية ضمن بيئة دافئة. 

B‏ تدبير البتور المعكوسة Aut)‏ غير المناسب لإعادة الزرع). 
1. الأسس العامة: 
a‏ التقييم الكامل. Les‏ فيه الصور الشعاعية. 
b‏ يتم إعطاء الصادات عندما يكون هنالك إصابة عظمية أو هرس في النسيج الرخو أو تلوث. 
c‏ الحفاظ على الطول. 
d‏ المحافظة على الحس والحركة. 
e‏ الحفاظ على الجمالية. 
t‏ الحركة الباكرة. 

2 أذيات ذرى الأصابع: يتم تدبيرها بشكل مثالي باستخدام تقنية الإغلاق البدثي دون تقاصر. وإذا لم يكن ذلك 
ممكنا + يمكن استخدام شرائح تقديم ۷۰۷ جائبية al‏ و شرائح تقديم راحية أو و طعوم جلك نة مين :حل امن 
الإغلاق. وهنالك بديل بالنسية للجروح الصغيرة (دون كشف بنى حيوية) يتضمن الإغلاق بالمقصد الثاني 

3 أن حالات البتر الاكثر قربا (الدانية) تتضمن تقصير Soke‏ تشكيل العظم. مع تقصير الاوتار وتمييز الاعصاب 
الإصيعية والسماح لها بالابتعاد عن مكان اغلاق الجلد. ; 

4 ينصح يوضع ضمادات واقية تسمح بحركة haill‏ مع التحويل باكرا الى أخصائي بمعالجة اليد للبدء 
بتمارين مجال الحركة ومن ثم إزالة حساسية ذروة الجذمور. 

V1‏ الإنتانات: 
A‏ التدبير: يمكن لإنتانات اليد أن تتطور بسرعة عبر الأحياز الفعالة وتهدد حيوية الأوتار والعظام والمفاصل والبنى 

العصيية الوعائية عبر احداث ae‏ قي الضغط deals‏ عن القيح والوذمة ضمن lol‏ فة Boise‏ 

1. يعتبر التفجير الجراحي مطلويا 2 معظم abbot‏ اليد. 

2 يجب توجيه التغطية بالصادات ضد النبيت الجرتومي الشائع على الجلد مثل العنقوديات المذهبة والعنقوديات 
البشرائية والعقديات. 

إجراء تلوين بغرام مع الزرع من الجرح. 

4 تجبير اليد ورفعها. . 

5. الوقاية من الكزاز عندما يكون مناسبا. 

B‏ الانتانات الموضعية: 

1. الداحس Paronychia‏ وهو إنتان نسج رخوة يصيب الجلد والنسيج الرخو ضمن الطية الظفرية الجانبية. قد 

ate‏ إنتان فوق الظفر من هذا الإنتان ويصيب الطية ue‏ الدانية. تنشأ هذه الإنتانات الموضعية غالبا 


عن رص محدث داتيا من قبل ١‏ لمريض عبر قرط al aall‏ و اخترافه يجسم اجنبي: مثل نهاية الإبرة. تحتاج 
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المعائجة هنا إلى الشق والتفجير. مع إزالة الظفر عندما يمتد الإنتان عميقاً نحو سرير الظفر. وتستخدم 
الصادات الموضعية عندما يكون هنالك التهاب هلل مرافق. قد يترافق الداحس المزمن أحيانا مع ذات عظم 
ونقي او عضويات فطرية. 

2 الداحوس Felon‏ وهو إنتان موضع يصيب بصلة الإصبع الراحي وينشأ Sale‏ من جرح واخز. بالرغم من أن 
الإنتان ادامر كدر رتوار لدو الراك ينبثق عادة سائل قيحي تحت الضغط على الحواجز ز الليفية في ذروة 
الإصبع. يتضمن التدبير هنا إجراء شق وتفجير الخراج ( الذي قد يكون بين الحواجز) مع إعطاء الصادات 
الجهازية عند وجود التهاب هلل مرافق. وبشكل عام يتوضع GAN‏ في النقطة التي يكون فيها الداحوس 
واا الك نحت التخطيط بدقة لتجنب الندبات الحساسة وزوال تباتية بصلة الإصبع. وكما هو الأمر 
قي الداحس. يؤدي التنظيف الشديد بالماء والصابون بعد الشق والتفجير إلى تأمين تفجير مناسب وتجنب 
الإغلاق الباكر للجرح. 

د يحدث التهاب الهلل ف اليد Bale‏ تاليا لتقرح أو|سحجة أو أنماط اذية النسج الرخوة اللاخرى. يتضمن 
التدبير هنا تفجير الخراج عند وجوده. يجب أن يتم إرسال السائل للزرع والتحسس الجرثومي. كما يجب 
البدء بإعطاء الصادات الفموية أو الوريدية. وذلك حسب شدة الآفة. وعندما يترافق التهاب الهلل مع تورم في 
الأصابع واليد. يتم وضع جبيرة بوضعية الانحناء للداخل مع رفع اليد. مما يؤدي إلى منع حدوث اليبوسة. 

4 بعد العضة الحيوانية. يجب أن يتم غسيل الجرح بغزارة للتقليل من الحمل الجرتومي ولإزالة أي جسم أجنبي 
fea‏ الا سقان: يجب علاج جروح العضات بالصادات الفموية وقاثيا ويإعطاء ء صادات وريدية عند وجود إنتان 
متبت. وبالرغم من أن نسبة إصابة عضات القطط بالإنتان تكون أعلى من عضات الكلب. إلا أن أسنان الكلب 

تعتبر أكثر قوة عادة وقد تسبب أذيات أخرى . ان العضويات الممرضة التي يتم عزلها على الأغلب في عضات 
الكلاب والقطط هي الباستوريلا, القاتلة والعنقوديات المذهبة واشباه الجراثيم والعقديات السوافية. وتتضمن 
الصادات الفموية المنصوح بها كلا من كلافولينات- الأموكسيسيلين أو الكليند امايسين مع السيبروفلوكساسين 
أو التريميتوبريم- سلفاميتوكسازول. 

5. يمكن للعضات الإنسانية ا تتضمن عضويات عالية الفوعة وكثيرا ما تتظاهر بالمشاركة مع obs‏ 7 
الباسطات أو كسور تتعزز خلال المشاجرة اليدوية. إن الجرح المفتوح (خاصة عندما يتوضع على ظهر 
مع علامات إنتان او اذية مستبطنة في العظم أو النسج !3335( Sits‏ يستدعي Shee‏ المريض Ja‏ 
مصدر الإصابة. تتضمن العضويات الممرضة المعزولة نموذ جيا من جروح العضات الإنسانية كلا من العقديات 
السوافية والعنقوديات البشرانية والعنقوديات المذهبة؛ بالإضافة الى جر اثيم Y‏ هوائية مثل الإيكينلية atsi‏ 
وأشباه الجراثيم. يجب استخدام كلافولينات-الأموكسيسيلين ils‏ وعند وجود علامات على OBEYI‏ 

ينصح باللجوء إلى المعالجة بالأمبيسلين-سلباكتام أو السيفوكسيتين أو الكليندامايسين. بالمشاركة مع 

السيبروفلوكساسين أو التريميتوبريم-سلغاميتوكسازول. يجب اللجوء إلى استقصاء الجرح كما ذكر بالتفصيل 
قي القسم VBS‏ 

VII‏ الإسعافات الجراحية: 

A‏ متلازمة الحجرات: تشاهد في اليد والساعد وتنجم عن زيادة الضغط ضمن الحيز العظمي UL‏ مما يؤدي 
إلى تناقص ضغط الإرواي. la‏ تركت الحالة دون معالجة. قد يتطور نقص تروية عضلية وعصبية إلى تنخر 
وتليف. مما يؤدي إلى حدوث تشفع فولكمان بنقص التروية. 
:. السببية: إن كلا من الكسور المسببة للنزف وأذيات الهرس والأذيات الوعاثية و ape‏ الدائرية المحيطة 

والاعتلالات النزفية واعادة الإرواء بعد نقص التروية والضمادات الضاغطة. كل ذلك فد يؤدي الى حدوث 


هذه المتلازمة. 

2 التشخيص: يعتمد على مشعر عالي من الشك مع الفحص السرلايري وأعراض الألم الذي يتزايد عند تمطيط 
الجهاز العضلى للحجرة بشكل منفعل أو شواش الحس أو الشلل أو الخزل في العضلات ناقصة التروية. قد 
يشاهد غياب النيضص ويشير إلى علامة مكاخرة (عادة ما يكون دليلا اا لئ أذية Y‏ عكوسة) أو وجود 
اتساد شريان رفسي افش ale‏ متلازمة العهوات. ان ن قياس لضغط الحجرة يبلغ أكثر من 30 ملمز يؤكد 


التشخيص. 
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3 المعالجة: إن معالجة متلازمة الحجرات الوشيكة يتضمن المراقبة اللصيقة مع إجراء فحص متكرر ويجب 
ان تشمل إزالة الجبائر والضمادات الضاغطة. وينصح عادة برفع الطرف الى مستوى القلب أو و أعلى Ala‏ 
هليلا. تحتاج متلازمة الحجرات الحادة أو و المزمنة الى خزع صفاة ق hul‏ في المناطق المصابة. إن إزالة 
الانضفاط خلال 6 ساعات من قيا س ضغوط الحجرات يعتبر ضرو وريا في منع حدوث نقص التروية العضلية 

غير العكوسة. يشمل خزع الصفاق في الساعد كلا من الحجرات الراحية ونفق الرسغ والظهرية. وف اليد 
يتضمن شقوقا ظهرية لحجرات بين العظام ومقرية الإبهام عضلات الزانفة (المثنية والمقربة (eleu‏ و 
ضرة اليد بالإضافة إلى شقوق محوري ناصف قي الأصابع (زندي , للسبابة. والإصيع الطويل والبنصر. aes‏ 
elg‏ والختنصو): 
8 التهاب غمد الوتر المقيح: ويتضمن حدوث إنتان ق غمد الوتر القابض (العاطف) galla‏ ي ينجم عادة عن جرح 

تاقب على الوجه الراحي للإصبع أو الرايحة. 

1. التشخيص: العلامات الأساسية ل Kanavel‏ 
a‏ الإصبع مثبت بالانعطاف. 


ط. تورم مغزلي ق الإصبع. 
.٠‏ مضض على طول غمد العصب. 


d‏ ألم بالبسط المنفعل. 
2 التدبير: ويتضمن اجراء e‏ شق عاجل مع التفجير في ع 52 45 العمليات. E‏ ار , asalS)‏ 
تغدية الأطفال) صمن الغمد لتحميق غسیيا ل مستمر بالمحلول الملحي النظامي. يبقى الغسيل yaa)‏ 3 -24 48 


ساعة. يتم إعطاء الصادات الوريدية. ويعتبر التقييم المتكرر لتأكيد الشفاء أمراً ee eee‏ 5 
ناقصة التروية في الوتر التي gts‏ الإنتان الملوث. 

C‏ خراجات الراحة: وتتراد فق عادة مع جرح ثاقب. ٠‏ تقوم اللفاهة بتقسيم الراحة الى حيز الرائفة (ANY!)‏ ومنتصف 
الراحة والضرة. ويجب شق أي ي حيز مصاب مع تفجيره. وكما في الإنتانات الأخرى i‏ من الضروري اللجوء الى 
التجبير ورفع الطرف وتأمين الصادات الوريدية. 

D‏ الإنتانات المنخرة: وهي تهدد كلا الطرفين والحياة بحد ذاتها. gibs‏ إنتانات العقديات a‏ الغازية ف المرتبة 
الأولى :وقد تحدث بعد الجراحة أو الرض. وتتضمن أسس المعالجة كلا من التنضير الجراحى الهجومى واعطاء 
البنسلين بجرعات عالية وتأمين المعالجة الداعمة. وتؤدي المعالجة الإضافية بالجنتامايسين أو | الكليند امايسين 
one Qt‏ 4995 مضادة للجرائيم مع حصار إنتاج الذيفانات الجرثومية. وتشكل المعالجة بالغلوبولين المناعي 
وال كشن مرف الخ عاو كات متم 


E‏ أذيات الحقن عالية الضخط: وتنجم عن حقن مادة زيتية أو صباغية بمقدار aly‏ 10000 ياوند /انش مريع. 


وبالرهم من أن الجروح الخارجية غالبا ما تكون صغيرة ومتواضعة. إلا أن الأذية النسيجية العميقة قد تكون 
شديدة. وتكون أذية النسيج ناجمة عن الرض الفيزيائى المباشر والسمية oe‏ وتؤدي إلى حدوث وذمة 
وخثار وانتان تالي. تتضمن المعالجة إجراء تنضير شامل dales‏ مع غسيل وإزالة الضغط وتطبيق الصادات 
الجهازية والجبائر. مع إعادة التقييم بشكل متكرر وإعادة التنضير خلال 24 ا حدم BAW‏ وغئدما تكو 


الإصابة موضعة في puol‏ وشديدة. قد يصبح بتر هذا الإصبع ضروريا. 
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يقوم هذا الفصل بالتركيز على المريض البالغ الذى ي يخضع للعمليات الجراحية القلبية الشائعة. وخاصة عمليات مجازات 
الشرايين الإكليلية (CABG)‏ وعمليات تبديل الدسامات. كما أن هنالك بعض النقاش حول المعالجة الجراحية لقصور 
القلب واضطرابات النظم. 
!. التشريح: 
A‏ الشرايين الإكليلية: ينشأ الشريان الإكليلي الأيمن والأيسر من داخل جيوب فالسالفا بعيد الشرفة الإكليلية 
اليمنى واليسرى من الدسام الأبهري. ٠‏ 
1. يسير الشريان الإكليلي الرئيسي الأيسر إلى الخلف من الشريان الرئوي. ثم ينقسم إلى فرعيه الرئيسين: 


LAD يسير الشريان‎ (LOX) والشريان المنعطف الأيسر الأيسر‎ (LAD) الشريان الأمامي النازل الأيسر‎ Lasa 

ضمن الثلم بين اليطينات ويتشعب إلى فروع حاجزية ومائله. Lai‏ الشريان LOX‏ فيسير ضمن الثلم الأذيني 
البطيني الخلفي ويعطي فروعاً هامشية منفرجة. ولدى 10 = 15 % من المرضى: agi‏ ال LOx‏ بإعطاء القرع 
النازل الخلضي PDA‏ والذي يسمى الدوران الإكليلي الأيسر المسيطر. 


2 ينزل الشريان الإكليلي الأمن RCA‏ ضمن الثلم oe‏ البطيني الأمامي. حيث يقوم بإعطاء ال PDA‏ قي 
0 - %85 من الحالات. ويسمى ذلك الدوران الإكليلي الأمن المسيطر. بالإضافة إلى ذلك. يقوم ال RCA‏ 
بإعطاء فروع هامشية حادة. 

8. الأوردة الإكليلية: هنالك ثلاثة اقنية وريدية رئيسية تؤمن النزح الوريدي الإكليلي. 

1. يتوضع الجيب الإكليلى طض ضمن الثلم الأذي يني البطيني الخلفي و ويتلقى النزح الوريدي بشكل رئيسي من الجهاز 
bl!‏ الأيسر. وتتضمن dle)‏ الرئيسية كلا من الوريد القلبي الكبير والأوسط والصغير. 

2 أوردة ‘Thesbian‏ وھي أقنية وريدية صغيرة تنزح مياشرة داخل الححرات الصلبية. 

3 تنزح الأوردة القلبية اليمنى من الجهاز الإكليلي الاي يمن. وتنتهي من gial ALAN‏ 

C‏ الدسامات: تعتبر الدسامات القلبية حيوية وهامة في تأمين وظيفة المضخة في القلب. كما أن عملها المتناسة 

والمتناغم يعتبر Listas!‏ 3 الحفاظ على ممالات الضغط والجريان يأتجاه لأمام من خلال الحجرات ER‏ 

1. الدسامات الأذينية البطينية: تتجلى وظيفة الدسامات ال ۸۷ في wie‏ القلس نحو الاذينة خلال عملية التقلص 
البطيتي. ولاكتمال ذلك. تكون هذه الدسامات ليفية وتتمادى مع حلقات ليفية عند قاعدة القلب. بالإضافة 
إلى ذلك. تجتمع الوريقات متحدة عند صوارها (ملتقاها) ويتم تأمينها بشكل olol‏ بواسطة الحبال الوترية 
التى تصل الوريقات الحرة مع العضلات الحليمية داخل البطينات. 
alu‏ مثلث الشرف: يفصل بين الحجرات اليمنى ويتألف من وريقة أمامية كبيرة ووريقة خلفية في الأيمن 

ووريقة حاجزية تتصل مع الحاجز بين البطنيات. i‏ 
b‏ الدسام التاجي (ثنائي الشرف): يفصل بين الحجرات اليسرى ويتألف من وريقة أمامية (أبهرية) كبيرة 
ووريقة خلفية (جدارية). 

2 الدسامات نصف الهلالية: يعتير الدسام الرئوي والدسام الأبهري متشابهان بشكل رئيسي. إلا في كون الشرايين 
الإكليلية LESS‏ مباشرة بعيد الد al‏ الأبهري . تتألف كل شرفة من هلالين CT‏ ار (الملتقى) 
ويلتقيان عند المنتصف. وهو عبارة عن تسمك يسمي باسم عقيدة أرانتيوس. خلال الانبساط. تلتقي العقيدات 
الثلاث. لتشكل اندماجا. ويعيد الدسامين مياشرة يوجد توسعات لطيفة ضمن الأبهر الصاعد. تسمى جيوب 
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فالسالفا. cal.‏ ها ای كور Lala‏ ا ا cle‏ مقرل ب ی عد عرب م 
II‏ الفيزيولوجيا: 
A‏ الفيزيولوجية الكهربائية: Jis‏ جميع النسج العصبية العضلية. يعتمد النسيج cm od‏ على dpa‏ 
كهربائي وارد ومتوقع. يعتبر النسيج العضلي القلبي د يجا متخ اهر عو اة السريع والمنظم للتفعيل 

الكهربائي العضلي القلبي. 

1. تتوضع العقدة الجيبية الأذينية 8 عند اتصال الوجه الأمامي الأنسي للوريد الأجوف العلوي والزائدة الأذينية 
اليمنى. يتم تحديد ناظم الخطى القلبي من قبل الخلايا التي تمتلك المعدل الأكثر سيطرة لنزع الاستقطاب 
العفوي. وفي معظم الحالات. يكون ناظم الخطى موجوداً عند العقدة SA‏ (النظم الجيبي). والتي تعكس منطقة 
في الأذينة اليمنى تمتلك الذاتية الأسرع. وبشكل ale‏ فإن مجمل النسيج العضلي القلبي يظهر آلية ذاتية. 

2 تتوضع العقدة الأذينية البطينية AV‏ ضمن الحاجز بين ۾ الأذينات: على الجانب البطيسي من فوهة الجيب 
الإكليلي. وهي مصممة من أجل حماية البطين من المعدلات الأذينية العالية. 


dope Lic 3‏ ميس ت ضمن العقدة AV‏ و وتنزل عبر الحاجز بين اليطيئين الغشائي الى faa‏ مباشوة من 
الشرفة الحاجزية للدسام مثلث الشرف. es‏ إليها أيضا بألياف بوركينج. حيث تنقسم إلى فرع أيمن 
وأيسر عند اتصال الجزء الغشائي مع الجزء العضلي من الحاجز بين البطينين. وقي الحالة التشريحية 


المعنادة: تعتبر هذه الحزمة الاتصال الكهربائي SPE‏ الأذينات والبطينات. . تتضمن وظيفة حزمة هيس 
تأمين التوزيع السريع لنزع الاستقطاب ضمن العضلية القلبية البطينية. بدءا من الحاجز البطيني وحتى قمة 
القلب. ومن ثم عبر كامل البطينات (عبر الوصلات الفجوية ) . 

B‏ الآلية: تتضمن وظائف القلب تحويل cha‏ الكهربائية الى all‏ كيماوية ومن ثم الى طاقة حركية. 


ويتم التحكم بالقوى الميكانيكية عبر كل من الضغط والحجم والحالة التقلصية ضمن حجرات القلب. ويعتبر 
دحديد المعدل والنظم والحمل القبلي والحمل البعدي والتقلصية أساسيا في فهم الوظيفة الميكانيكية القلبية 
الفعالة. 


1. تقوم الدارة القلبية بوصف العلاقة بين الحالة الكهربائية للأغشية العضلية القلبية والحالة الميكانيكية 
للحجرات القلبية. مع انفتاح الدسام ois‏ يبدا الامتلاء الانبساطي. وبعد نزع الاستقطاب الأذيني وحدوت 
التقلص س الأذيني. یبدا تزع الاستقطاب البطيني وحدوث التقلص (الانقباض) متساوي الحجم (عند حجم 
نهاية الانيساط (EDV‏ وحالما: يصبح الضغط داخل البطيني cpe ple!‏ الضفظ الأبهري: يتفتح الدسام 
الآبهري ويحدث القذف البطيني. وعندما يتجاوز الضغط الأبهري للضغط البطيني (عند (EDV‏ ينغلق 


or 


الدسام الأبهري. يبدآ الاسترخاء متساوي الحجم حتى guas‏ الضغط داخل البطيني أخفض من ضغط 
الاذينة اليسرى. عندها ينفتح الدسام التاجي. 

2 يعرف الحمل القبلي بانه حجم نهاية الانبساط ضمن البطين. ويتم قياسه بشكل خاص عبر الضغط الوريدي 
المركزى أو الضغط الشعري الاسفيني الرئوي. 

ol.‏ التعريف الأكثر ت شمولا للحمل البعدي هو المقاومة تجاه القذف. ويتم dios‏ بشكل خاص asl‏ الممال 
الضغطي الأبهري. 

4 يقوم قانون ستارلينغ بوصف العلاقة بين ال EDV‏ و التقلصية. مع زيادة EDV‏ تزداد انقباضية البطينات حتى 
الوصول إلى الطول المثالي للقسيم العضلي. لكن حالما يتم تجاوز هذا الطول المثالي. يمكن للانقباضية أن 
تتناخقص: كما يشاهد ي الحالات المرضية. 

tl‏ التقييم فبيل الجراحة: إن التقييم قبيا ل الجراحة للمرضى الخاضعين للجراحة القلبية يمائل تقييم المرضى 
الخاضعين لعمل جراحي ا قصة مفصلة وإجراء فحص سريري شامل لدى جميع 
د المصل والكرياتينين وغلوكوز 


w 


المرضى. وتتضمن الدر اسات المخبرية عادة elpa!‏ « تعداد د دموي كامل مع قياس شوار 


2 


وتروميين PT‏ وزمن التروميويلا ستين الجزتي (PTT),‏ مع أجراء e‏ فحص بول. 


2 


pul‏ بالاضافة cows cpl‏ يد زمن البر 


يستطب فياس غازات الدم oth pal‏ ل المرضيس المصابين Aai‏ رثوية سادة مزمنة. al‏ 2 المدخنين بكثرة 
أو المصابين بآفات رئوية أخرى. ele cae‏ يجب أن يتم تحضير 2 - 4 وحدات من الكريات الدموية الحمراء 
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لاستخدامها أثناء العمل الجراحي. وقي الجراحات الانتقائية. يمكن تأمين ذلك عبر إجراء نقل الدم الذاتي. يجب 

pea‏ صورة صدر (خلفية أمامية وجانبية) من أجل تقييم وجود التكلسات في قوس الأبهر مع قرب ظل القلب 

من القص لدى المرضى الخاضعين لإعادة فتح قص. كذلك تقوم صورة الصدر الشعاعية بتحري وجود آفات داخل 

صدرية أخرى. يجب قياس طول المريض ووزنه. مع حساب مساحة سطح الجسم (بالمتر المربع). 

A‏ التقييم النوعي للأأعضاء: 

(CVA) الاختلاطات العصبية بعد الجراحة القلبية قد تكون مدمرة. تحدث الحوادث الوعائية الدماغية‎ ola 

فض الفترة حول الجراحة لدى 1 - 2 من المرضى منخفضي الخطورة: لكن هذه النسبة قد تصل إلى 10 
oa‏ المسئين. قد ينجم ال CVA‏ عن صمأت تصلبية عصيدية أبهرية تنطلق بسبب وضع القنيات: أو و وضع 
الملاقط الوعائية. أو إنشاء e‏ مفاغرات قريبة منها. كذلك تعتير اضطرايات النظم بعد الجراحة (مثل الرجفان 
الأذيني) سييا شاعا لحدوث ال CVA‏ التالي للجراحة القلبية. كما أن تشارك وجود abl‏ وعائية دماغية 
مستبطنة مع التبدلات الحادثة في أنماط الجريان الدموي الدماغي خلال المجازة القلبية الرثوية (CPB)‏ قد 
يلعب ngs‏ في ذلك. إن مرضى هجمات نقص التروية العابر أو نوب العمى العابر amaurosis fugax‏ أو ال CVA‏ 

يجب أن يخضعوا إلى تقييم غير جارح للشرايين السباتية باستخدام التصوير بالأمواج 393 الصوتية الدوبلر 
قبل الجراحة. وبسيب وجود علاقة قوية بين الشريان السباتي وتضيقات الشريان الإكليلي الرئيسي Caa‏ 
يجب أن يخضع مرضى إصابة الشريان الإكليلي الرئيسي الاير إلى تقييم للسباتي بالدوبلر Lal Eai‏ تشييم 
النفخات السباتية غير العرضية فيما يزال مثارا للجدل. بشكل vale‏ يجب أن يخضع مرضى التضيقات 
السباتية العرضية فقط إلى إجراء استئصال لبطانة الشريان السباتي قبل او اثناء إجراء الجراحة القلبية 
المخطط لها. i‏ 

2 الآفة الرئوية: تحدث الآفة الرثوية ( خاصة الشكل الانسدادي) بشكل شائع لدى مرضى ABY‏ القلبية بسبب 
كون تدخين السجائر عامل خطورة مشترك بين هاتين الافتين. إن إجراء صورة صدر شعاعية قبل الجراحة هد 
cobs‏ إلى إظهار آفة رئوية مشتبهة وقد يستخدم بالمشاركة مع قياس غازات الدم الشرياني قبل الجراحة من 
أجل تمييز المرضى ذوي نسبة الخطورة المرتفعة في صعوية الفطام عن جهاز التنفس بعد الجراحة. تستطب 

ختبارات الوظيفة الرثوية لدى مرضى الخطورة العالية. يجب إيقاف التدخين قبل الجراحة إن أمكن. 

3 فحص الأوعية الحيطية: يجب فحص وتوثيق وجود ومقدار النيض الشرياني قي كل ) من الشريان الكعيري 

والعضدي والفخذي والمأبضي وظهر القدم والظنبوبي الخلفي قبل uae:‏ ل المقارنة عند حدوث 

Os‏ الخ لضغط الشرياني فى كلا الذراعين rae‏ تقييم التضيق 

قي الشريان تحت الترقوة. إن وجود تضيق هام في الشريان تحت الترقوة قد يحول دون استخدام ارين 

لصدري (الثديي) الباطن ITA‏ كوصلة. كذلك يجب إجراء اختبار آلن قبيل الجراحة من أجل تقييم القوس 

لراحية وامكانية استخدام الشريان الكعبري كوصلة مجازة. وعند المرضى المصابين بتوسعات دوالي في 

لأوردة الصافنية أو قصة سحب وريدي. يمكن وضع خارطة للأوردة قبل الجراحة بواسطة التصوير بالامواج 
فوق الصوتية من أجل تقييم توافر وكمية الوريد الصافن للوصلة. 

4 الإنتان: يجب تأخير العمل الجراحى إن أمكن لدى المرضى المصابين بإنتان أو خمج جهازي ولدى المصابين 
بالتهاب نسيج خلوي تحت الجلد (التهاب هلل) أو إنتان في النسج الرخوة قي موضع الشق الجراحي المفترض. 
يجب تمييز الإنتانات النوعية قبل الجراحة إن أمكن ومعالجتها بالصادات المناسية. ولدى المرضى المصابين 
بحمى أو ارتفاع بيض والذين هم بحاجة إلى عمل جراحي فوري. يجب الحصول على زروع من جميع 
المصادر المحتملة Ley)‏ فيها قثاطر الوريد المركزي) مع تطبيق معالجة وريدية بالصادات واسعة الطيف قبل 
الجراحة. 

5. الأدوية: قد يكون مرضى الجراحة القلبية يتعاطون العديد من الأدوية قبل العملية. بشكل عام. يجب الاستمرار 
بإعطاء النترات وحا ات المستقبلات بيتا الأدرينرجية خلال كامل الفترة حول الجراحة. وان أمكن. يجب 
ايقاف الأدوية المضادة للصفيحات (مثل الأسبرين أو الإيبوبروفين) قبل الجراحة من أجل منع حدوث 
الاختلاطات النزفية. يتم Sale‏ إيقاف الديجوكسين وحاصرات أقنية الكالسيوم خلال فترة الجراحة والعودة 
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اليهم حسب الحاجة فقط بعد الجراحة. وعند المرضى Quill‏ يتعاطون الهيبارين قبل الجراحة في حالات 
الخناق غير غير المستقرء يجب عدم e SS‏ إكليلية 
حادة. أما المرضصى الذين يتناولون الوافارين فيل الجراحة wep Od las)‏ الدسامات الصنعية ) « قيحب 

eee يمكن تحقيق التمييع‎ dost قبل الجراحة. وحالما يصبح زمن البروتروميين‎ abl لعدة‎ aslast 
الهييارين وريديا والذي يستمر حتى ما قبل الجراحة الانتقاثية بعدة ساعات.‎ 


8. الااختبارات القلبية: 


1. يعتبر تخطيط القلب الكهربائي ECG‏ وسيلة هامة في تقييم القلب. حيث يقوم بإظهار الفعالية الكهربائية في 
الدارة القلبية. يستخدم اختبار الجهد قي كشف الداء الشرياني الإكليلي (CAD)‏ أو في تقييم الأهمية الوظيفية 
EREDE‏ الإكليلية. يستخدم ال ECG‏ الجهدي ق تقييم المرضى ذوي الأعراض ) التي تشير إلى خناق دون وجود 
oblijel‏ أثقاء الراحة. ان ايجابية الاختبار تتحدد بتطور علامات أو أعراض dyes‏ جيه للخناق لصدري 
مترافقة مع تبدلات تخطيطية (تبدلات قي الشدفة ST‏ أو انقلاب الموجة (T‏ 

2 غاليا ما يتم استخدام قشطرة الشريان الرئوي (سوان GALE‏ في سياق ما حول الجراحة. ويتم وضعها قبل بدء 
العملية القلبية. تسمح قثطرة ال PA‏ بقياس الضغوط als‏ الأوعية وداخل القلب: مع قياس النتاج القلبي. 
ومستوى الإشباع الأكسجيني في الدم الوريدي المختلط (انظر الجدول 35-1). 

3 يعتبر استخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية أساسيا في الممارسة الحديثة. إن التقييم بالوقت الحقيقي 
لحجم الحجرة وسماكة الجدار والوظيفة البطينية ومظهر الدسامات وحركتها تعتبر من الأمور الممكنة. ومع 
إضافة التصوير بالدوبلر. أصيح بالإمكان تحديد ميزات الجريان الدموي بكل سهولة. إن كلا من التصوير 
بالأمواج هوق الصوتية عبر الصدر وعبر SHI‏ أصبح متواهرا بشكل واسع حاليا. ويعتير التصوير بالأمواج فوق 
الصوتية عبر المري أكثر فائدة بشكل خاص أثاء الجراحة. 

4 يستخدم التصوير بالتاليوم في تمييز النسيج العضلي القلبي ناقص التروية. يتم قنص التاليوم في الدم من 
فيل الخلايا العضلية الطبيعية بشكل يتناسب مع الجريان الدموي للمنطقة. ويشير وجود انخفاض في الإرواء 
oe a ae ee ee‏ 
قلبية عكوس .في حين أن ضعف عودة الإرواء يشير الى وجود عضلية قلبية متندبة مصابة بالاحتشاء. 
المرضى الذين لا يمكن إجراء الجهد لديهم. يفكن جراد التصوير بالتاليوم بعد اعطاء موسعات ee‏ 
الديبيريد امول او الأدينوزين. 

5. تصوير الشرايين الإكليلية: يستخدم من أجل توثيق وجود وموضع التضيقات في الشرايين الإكليلية. يتم 
إجراء حقن منفصلة متقطعة ضمن الشريان الإكليلي الأيمن والأيسر. بشكل ale‏ تحدث عملية التصلب 


الجدول 1-35. المعايير الهيموديناميكية الطبيعية 


المعيار (المشسعر) القيمة الطبيعية الوحدة 
الضغط الوريدى المركزى 8-2 ملمز 

ضغط البطين الأمن (الانقباضي / الانبساطي) 15 - 2/30 -8 ملمز 

ضغط الشريان الرثوي (الانقباضي / الانبساطي) 15 -12-4/30 ملمز 

الضغط الإسفيني الشعري الرئوي 15-2 ملمز 

ضغط البطين الأيسر (الانقباضي / الانبساطي) 0 -12-3/140 ملمز 

نتاج القلب 5 “5.5 لاد 

المشعر القلبسى 4-2 ل 1د 1 م2 من BSA‏ 
مشعر حجم الضربة 1 مل/اكغ 

المقاومة الوعائية الرئوية 0 - 130 داين. ثانية / سم5 
المقاومة الوعائية الجهازية 0 - 1600 داين. ثانية / سم5 


الإشباع الاكسجيني في الدم الوريدي الختلط 65 - 75 % 
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العصيدي ضمن الأقسام الدانية من الشرايين الإكليلية الرئيسية. خاصة عند موضع التفرع أو بعدها مباشرة. 
ol‏ الانخفاض بمعدل %75 قي مساحة السطح المقطعي gl)‏ انخفاض %50 تي القطر اللمعي) يعتبر تضيقا 
هاما. تتضمن استطبابات تصوير الأوعية الإكليلية US‏ من الشك بوجود CAD‏ (متلا إيجابية اختبار الجهد) . 
والتحضير لعمليات Sale!‏ التوعية الإكليلية. والتظاهرات السريرية النموذجية أو غير النموذجية مع وجود 
اختبار جهد طبيعي أو على الحدود التصوى) عند الحاجة الى وجود تشخيص مؤكد لد ells CAD‏ التخطيط 
للجراحة القلبية ol)‏ جراحة الدسامات) لدى مرضى الخطورة العالية للإصابة بال CAD‏ ويمكن ابدام 
تصوير البطينات المتزامن أيضا في تقييم وظيفة البطين الأيسر. 
IV‏ الدعم الميكانيكي القلبي الرئوي: 

A‏ المجازة القلبية الرثوية (CPB)‏ وقد تم تقديمها لأول مرة من قبل Gibbon‏ في عام 1954: وتعتبر ثورة في الجراحة 

القلبية الحديثة. يتم استخدامها عادة كجهاز داعم خلال الجراحة وتحتاج الى تمييع جهازي. 

1. يقوم الاحتياطي الوريدي بخزن الحجم الدموي والسماح بزوال الفقاعات قبل الحقن. هنالك العديد من 
الانماط المتعددة للمؤكسجات. إلا انها جميعها تؤدي نفس وظيفة التبادل الغازي. ويعتبر وجود مبادل 
حراري ضرو s;‏ 2 الحفاظ على هبوط الحرارة عند الحاجة وق المساعدة في Sale!‏ تدفثة المريض. تشكل 
المضخة الشريانية Sale‏ مضخة ذات بكرة وتحتاج إلى Sales‏ رة Ob pe gue WSL 3) Ste‏ 
الدقيق. يتم صنع القشاطر و Steal T‏ كن السيلة gl thoes‏ اللاتكس. والتي تبقى مطواعة ولينة عندما 
تبرد. يمكن استخدام مخرج أذيني أيسر من أجل إزالة الدم الذي duu‏ العانب peg‏ هن الدؤزان 

2 تعتبر استراتيجيات حماية العضلية القلبيه هامة وأساسية 2 الحصول على نتائج جيدة. يمكن أن يتم 
تسريب سوائل إرواء مفرطة البوتاسيوم (دافئة أو باردة) تعتمد على الدم أو السوائل الغروانية إلى داخل جذر 
الأيهر والفوهة الشريانية کک الامامي) أو عبر الجيب الإكليلي ( بالاتجاه الراجع) . 

3 خلال ال CPB‏ يمكن لمسئول الإرواء ( بالتعاون مع الجراح) أن يتحكم بشكل فعال بمعدل الإرواء والحرارة 
والعيها توكزيت والضغط الوريدي er‏ ومستويات الغلوكوز والأكسجين الشرياني. 

4. يعتبر ال ale JScy CPB‏ آمنا. لكن قد تحدث بعض التأثيرات الجانبية. تعتبر متلازمة ما بعد الإرواء اكثرها 
ملاحطةا وتتميز بتفاعل التهابي منتشر قي كامل الجسم قد يؤدي إلى قصور أعضاء متعدد. ويعتقد بان معظم 
المرضى يعانون من شكل ما من التفاعل الالتهابي التالي لل 658.: إلا ان خسم فليل منهم فقط تتطور لديهم 
هذه Ae) Mall‏ وتتضين العؤامل Soe‏ التي تساهم قي سوء تحمل ال CPB‏ كلا من تطاول امد الدعم Sl)‏ 
من 4 ساعات) وعمر المريض. 

8. الأكسحة الغشانية من خارج الجسم (ECMO)‏ وتستخدم بشكل رئيسي لدى الرضع المصابين بقصور قلبي رئوي 
شديد. لكنها قد تستخدم لدى البالغين . لا تعتبر هذه الأكسجة و وسيلة علا جية بل نوع من القلب الصنعي متوسط 
الامد all)‏ - اسابيع) وجهاز دعم رٿوي. ويستخدم هذا decd!‏ :يشكال SST‏ خو عا من جل السماح بالشفاء مر 


تلازمة الكرب التنفسي الشديد العكوسة لدى البالغين أو عدم الكفاية التنفسية لأسياب متعددة. 
V‏ الحالات المرضية ومعالجتها: 

Jelse الداء الشرياني الإكليلي (080): وهى السبب الأساسي للوفاة لدى البالغين في شمال أمريكا. وتتضمن‎ A 
كلا من تدخين السجائر وارتفاع الضغط والداء السكري وفرط شحوم الدم والجنس الذكري‎ CAD الخطورة لد‎ 
بتورع الآفات التصلبية‎ CAD لد 080. يتحدد الشكل السريري لل‎ adile والبدانة وتقدم العمر ووجود قصة‎ 
و إزمان عدم التوازن النسبي بين‎ gl العصيدية وشدة التضييق ومستوى حاجة العضلية القلبية للأكسجين وحدة‎ 
كلا‎ CAD الحاجة الى الأكسجين ومقدار التزود به. تتضمن التظاهرات السريرية الثلاث الأكثر شيوعا لمرضى ال‎ 
واعتلال العضلة القلبية المزمن بنقص التروية.‎ M من الخناق القلبى واحتشاء العضلة القلبية‎ 

.١‏ الخناق الصدري: وهو معقد عرضي ينجم عن نقص تروية عكوس في العضلية القلبية دون حدوث تنخر خلوي. 
يشكو المرضى نموذ جيا من ألم صدري أو حس ضغط خلف القص ينتشر Bola‏ نحو الكتف الايسر وإلى الاسفل 
نحو الذراع اليسرى أو إلى العنق. يحدث الخناق المستقر مع تزايد في حاجة العضلية القلبية للأكسجين (كما 
في الجهد ) ويزول “antl‏ أو اعطاء النترات. أما الخناق غير المستقر فيشير إلى الم صدري يحدث اثناء 
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الراحة أو إلى نوب من الألم تتزايد في التكرار أو المدة أو الشدة. تحدث حالات نقص تروية عضلية قلبية 
صامتة عندما يكون هنالك دلائل تخطيطية على نقص التروية العضلية القلبية مع غياب أية أعراض خناقية 
أو مساوية للخناق. يمكن تحديد درجات تحدد فعالية المريض حسب تصنيف جمعية أمراض القلب في 
نيويورك حسب ما يلي: الصنف YI‏ توجد أعراض. الصنف I‏ أعراض تظهر على الجهد المفرط. الصنف Ii‏ 
أعراض مرتبطة بالجهد الخفيف. الصنف IV‏ أعراض تظهر أثناء الراحة. 


. ال 01 الحاد: ينجم عن انقطاع في تأمين الأكسجين للعضلية القلبية مع حدوث أذية عضلية لا عكوسة وموت 


خلوي. يتظاهر المريض نموذجيا بألم صدر شديد طويل الأمد. يترافق عادة مع GLAS‏ أو تعرق أو زلة تنفسية. 

هتالك زيادة في مستويات النظير الأنزيمي للتروبونين والكرياتينين كيناز MB‏ ونازعة الهيدروجين اللبنية. 

تتضمن التبدلات على ال ECG‏ كلا من ارتفاع الوصلة ST‏ وانقلاب الموجة 1 وتطور موجات © جديدة. ويمكن 

للنتائج قصيرة أو طويلة الأمد لا الا الحاد أن تتضمن اضطرابات النظم الأذينية أو البطينية. والقصور 
القلبي. وتمزق الحاجز بين اليطينات أو الجدار البطيني الحر. وقصور أو تمزق العضلات الحليمية مع حدوث 

قصور تاجي MR‏ حديث. وتطور al‏ دم بطينية. 

a‏ اضطرابات النظم: وتعتبر شائعة خلال ال 24 ساعة الاأولى بعد MES!‏ الحاد. وبالإضافة إلى اضطرابات 
النظم البطينية المميتة بشكل ‘Jli‏ قد يتطور a wed‏ المرضى تسرع قلب فوق بطيني al‏ و رجفان أذيني أو 
رفرفة اة أو و حصار قلب من أية در جة أو و حدوث نظم وصلي. 

b‏ قصور القلب الإحتقاني CHF)‏ قد يحدث عند إصابة جزء كبير (عادة أكتر من %25( من العضلية القلبية 
للبطين الأيسر بالإحتشاء. وتحدث الصدمة قلبية المنشأ مع الوفاة عند خسارة أكثر من #40 من العضلية 
القلبية للبطين الأيسر. هنالك المزيد من النقاش حول CHF‏ في القسم 0. 

Cc‏ تمزق الحاجر بين البطينين: يحدث لدی حوالي 2 “ya‏ من المرضى بعد M!‏ (الجدار الأمامي 2 %60 والجدارٍ 
الخلفي في %40( ويؤدي الى حدوث عيب Serle‏ عن السطينين (VSD)‏ يحدث الانثماب الحاجزي وذ جنا 
عندما تكون العضلية القلبية في أكثر المراحل ضعفا. Sale‏ بعد 3 - 5 أيام من حدوث MI‏ حاد. لكنه قد 
يتطور يعد one gael‏ أو أكثر. يشك يحدوث VSD‏ حاد عند تطور cere)‏ اجديداة شاملة للانقياض ومرور 
الأكسجين من الأذينة اليمنى إلى الشريان الرئوي. والذي يتم تقييمه باستخدام قثطرة شريان رئوي. يتم 
تحدید ذلك عبر ر مقارنة اللإشياع اع الأكسجيني في ۽ cuddly 33531, line‏ الوقت من مدخل و وريدي مرکزي 
2 مداخل قاصي 2 الشريان الرئوي. ويعتير ارتفاع أكثر من 9 عادة مشخصا لوجود تحويلة al‏ = 

رمك BS‏ التشخيص بواسطة التصوير بالأمواج 358 ق الصوتية. إن أكثر من %75 من المرضى يبقون 
على فيد الحياة بعد الحدثية البدثية ويعتيرون مرشحين aus‏ حر احي ole‏ لل ar) VSD‏ ان تتطور 
لديهم نتائج المتلازمه متخفضة النتاج ( قصور الأعضاء ادام ٠‏ والتي ) تؤدي ال زيادة خطور 3 3 العمل 
الجراحي. يستطب وضع مضخة بالون داخل الأبهر (IABP)‏ من أجا J‏ دعم الدوران القاصر حتى يصبح 
الإصلاح الجرا حي ٠ Were.‏ يؤدي تمرق الجدار البطيني الحر عادة إلى تد سي تاموري geme allen ome‏ 
والذى ى يكون مميتا عادة. وعلد المرضى الذين ينحون. - dal‏ الاھ الاح الج احي الإسعاقي 

0 القلس التاجى الحاد: ينجم عن سوه aladi dads‏ الحليمية أو تمزقها بعد امتداد الإحتشاء all‏ داخل 
منطقة العضلات الحليمية (عادة الجدار الخلفي السفلي). يجب دعم الدوران القاصر باستخدام IABP‏ 
أو المجازة القلبية agi pl!‏ 8 عبر الجلد. في حالة الضرورة حتى يصبح بالإمكان إجراء العمل الجراحي 
الإسعاف. 

ale‏ الدم البطينية: وهي عيارة عن ندبة ليفية جيدة التمايز تحل محل العضلية القلبية الطبيعية. وتتطور 
AIG SE‏ من الأفراد بعد أل MI‏ الحاد. . نتطور الغالبية العظمى من أمهات oo‏ عل الوجه الأمامي 
الحاجزي للبطين pel‏ بعد eke‏ الاحتشاء Bs‏ مناطق د fos‏ ال LAD‏ قد نو دي أمهات الدم البطينية 

اليسرى الكبيرة المترافقة مع اضطراب حركية إلى انخفاض الجزء المقذوف من البطين الأيسر بالنتيجة: 


مما ودف الى 2365 al‏ عراضص als Mes‏ قصور القلب الاحتقاني. ose‏ لهذه الندب أيضاً أن تشكل أرضية 
لاضطرايات نظم بطينية 4 Las!‏ ,4 بعود الدخول. بالإضافة oll‏ دلت يمكن للدم المتجمع ul‏ يتراكم ضمن 
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أم الدم أن تتخثر وترسل صمات إلى داخل الدوران المحيطي. 
د اعتلال العضلة القلبية بنقص التروية المزمن: قد يتطور بعد حدوث العديد من ال Mis‏ تؤدي الأذية العضلية 


القلبية eae‏ إلى oer‏ الفط اليطينية TT‏ ر علامات ا القصور بعتبر هذا 


4. إعادة التوعية الإكليلية: يمكن تحقيقها عبر إجراء تصنيع الأوعية الإكليلية عبر الجلد من داخل اللمعة 
(PTCA)‏ أو عبر CABG‏ وتعتمد الاستطبابات على المريض لكنها تشمل عادة وجود اعراض معندة على العلاج 
وتضيقات اكليلية دانية تؤدي الى وضع جزء كبير وهام من العضلية القلبية تحت الخطر. 

:PTCA a‏ تستخدم bale‏ في التضيقات العرضية البؤرية في duce!‏ الإكليلية الدانية. بالمقابل تعتبر مضاد 
استطباب رئيسي عند وجود آفة تصيب الفرع الرئيسي الأيسر أو Aal‏ تشمل 3 اوعية او افات سادة متراكبة. 
gal yu‏ ال PTCA‏ مع نسبة عألية لعودة التضيق. هذه النسبة التي تنخفض عند وضع ستنت داخل اللمعة 
بشكل متزامن مع تصنيع الاوعية. لقد أظهرت الستنتات المغموسة بالادوية المطورة حديثا والتي تمنع 
فرط التنسج البطاني الجديد تناقصا في معدلات عودة التضيق خلال سنة. Bs‏ جامعة واشنطن عام 2003. 
احتاج %2 من المرضى إلى PTCA Solel‏ قي حين أن %0.6 من المرضى احتاجوا إلى تصحيح جراحي تالي 
خلال فترة 6 شهور من المتأبعة. 

ob‏ يستطب اللجوء الى CABG‏ لدى المرضى المصابين ب CAD‏ تصلبي عصيدي موثق في العديد من الحالات: 

1) مرضى الخناق غير المستقر الذين تفشل لديهم المعالجة الطبية القصوى. (2) مرضى الخناق المستقر 

لمزمن الشديد المصابين بتضيق عديد الاوعية او تضيق في ال Lab‏ الداني أو الجذع الرئيسي الايسر. (3) 

مرضى القصور البطيني الأيسر الشديد العكوس Sigh!)‏ بتصوير التاليوم مع اختبار الشدة او التصوير 

بالأمواج فوق الصوتية مع إعطاء الدوبوتامين). )4( المرضى الذين تتطور لديهم اختلاطات انسدادية 
إكليلية أتناء إجراء PTCA‏ أو تداخلات داخل وعائية أخرى. (5) المرضى الذين تتطور لديهم اختلاطات 

مهددة للحيأة بعد MI‏ حاد. وتتضمن gi VSD‏ تمزق الجدار البطيتى الحر أو MR‏ الحاد. 

SME لقد وصل معدل إجراء الجراحة الإسعافية بعد التداخلات عدر عله الفاشلة خلال السئوات‎ ic 


لماضية في Arola‏ واشنطن الى حوالي 0.04؟. وقد نجم هذا الانخفاض بسبب تحسين أجهزة الإدخال 
وتطوير ستنتات مغطاة لعلاج الانثقاب. وعند المرضى الذين يكونون غير مستقرين هيموديناميكيا أو 
لمصابين يخناق معند بعد تصنيع أوعية Jäla‏ ل. قد يكون الدعم IABP‏ أو CPB‏ عير al al‏ هيت حل اراك 
عملية اسعافية. ومع أخذ تقارير السلامة في تداخلات القثطرة عبر الجلد خلال السنوات الاخيرة بعين 
لاعتبار. أصبح مفهوم ضرورة توافر غرفة عملية جاهزة Jal‏ أهمية. وقامت بعض المجموعات بتجهيز 


مراكز تصنيع أوعية دون وجود قسم جراحة قلبية داعم. 

d‏ تؤدي ال CABG‏ إلى إنهاء بدني BLAU‏ لدی أكثر من %90 a‏ من المرضى. وتتراوح معدلات الوفيات في الفترة 
حول الجراحة من 1 -2 % لدى مرضى الخطورة المنخفضة وحتى أكثر من 10 -- %15 من مرضى الخطورة 
العالية. إن وساعة واستمرارية الطعم بعد ال CABG‏ ترتيط بالوصلة المستخدمة للمجازة ووعاء الجريان 
الخارجي. تبلغ معدلأت بقيا وساعة LITA‏ لفترة خمس سنوات حوالي 498. و تصل إلى %95 بعد 10 سنوات 
وتنخفض الى 8 بعد 15 سنة. Lal‏ معدل وساعة RITA‏ فيبلغ لفترة 5 سنوات %96. ويصل بعد 10 سنوات 
إلى 481 وينخفض بعد 15 سنة الى %65. بالمقابل. تبلغ نسبة وساعة الشريان الكعبري بعد سنة حوالي 
6ه وبعد 4 سئوات تصل إلى 489. تملك طعوم الوريد الصافن المقلوب معدلات وساعة لفترة 10 سئوات 
تقارب %80 في حالة ال LAD‏ و %50 في حالة الشريان المنعطف او الإكليلي الايمن. ينصح بالبدء بالمعالجة 
المضادة للصفيحات باستخدام الأسبرين )81 — 325 ملغ/يوم) فورا بعد الجراحة والاستمرار بها من أجل 


زيادة معدل الطعم. 
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B‏ الآهة القلبية الدسامية: 
1. الدسام الأبهري: 

a‏ التضيق الأبهري HAS)‏ أن الانسداد أمام المجرى الخارج من البطين الأيسر قد يحدث عند مستوى تحت 
دسامي أو فوق دسامي أو (وهو الأكثر شيوعا) دسامي. عادة ما يكون التضيق الدسامي الأبهرينتيجة 
لتدر رك شيخي مع تكلس في دسام أبهري طبيعي أو ثناثي الوريقة خلقيا . قد يتطور ال AS‏ بشكل أقل تواترا 
بعد عدة سنوات من نوبة حمى رثوية Bale‏ يدي ال AS‏ إلى خلق فرط حمل ضغطي على البطين الأيسر. 
عادة ما يتم الحفاظ على نتاج قلبي GIS‏ حتى فترة متأخرة من سير WAS‏ ان ذلك يكون على حساب 
فرط ضخامة البطين الأيسر. تتضمن علامات الفحص الفيزيائي وجود نفخة قذف انقباضية مع تناقص 
النبضان السباتي. بالإضافة إلى ضربة قمة قوية ثابتة غير متيدلة. غالبا ما تتطور الأعراض عندما 
تنخفض مساحة سطح الدسام إلى 1 سم2 أو أقل. يتطور الخناق الصدري لدى 5 من مرضى ال 
AS‏ الشديد وينجم عن الضخامة البطينية ( أي زيادة حاجة العضلية القلبية للأكسجين وتناقص الإرواء 
الإكليلي) مع النسية المرتفعة لوجود CAD‏ متزامن. ينجم الغشي (نسبة حدوثه %25( ربما عن ثبات النتاج 
القلبي وانخفاض الإرواء الدماغي خلال التوسع الوعائي المحيطي. يعتبر قصور القلب الاحتقاني العر 
المنبى لدى ما يقارب تلث المرضى ويتظاهر عادة بزلة جهدية. يترافق تطور الأعراض مع معدل وفيات 
خلال سنتين يصل إلى %50 

b‏ القصور الأبهري HAN‏ عادة ما يكون نتيجة امراضية تصيب الوريقات الدسامية بسبب الآفة القلبية الرثوية 
LE)‏ ما تترافق مع آفة دسامية تاجية) أو تدرك مخاطيني. يمكن لل اهم انتعتما يكنا ترق Wi Nal‏ جوع 


من سو وظيفة الوريقات أو توسع جدر لار وتتصمن التهاب الشغاف. الإفرنجي alal,‏ النسيج ج الضام 
fis)‏ متلازمة مارفان). atal‏ التهابية fie)‏ التهاب الفقار المقسط). ارتفاع الضغط الشرياني. وتسلخ 
Al J! gà ba ul‏ المزمن yl‏ ى قرط lem‏ ل حجمي على nla!‏ لبطين الأيسر . مما SR‏ الى ضخامة الحجرة 
وتسمك الجدار (رغم أن يتم الحفاظ عاد 8 على نسبة طييعية لسماكة الجدار إلى الحجم Pons‏ . غالبا 
ما تتطور Ula‏ من عدم المعاوضة العضلية القلبية تدريجيا سواء بدون أعراض أو مع bel‏ ض مبهمة (مثل 
الضعف al‏ التعب al‏ الزلة الجهدية). تتصمن موجودات الفحص السريرى وجود دوران مغرط الحركية مع 
ضغط نبضي شرياني جهازي متزايد بشكل واضح. يعرف باسم نيض مطرقة الماء لكوريغان: بالإضافة 
الى ضربة قمة متبدلة للوحشي: ونفخة انبساطية متناقصة الشدة. لا يمكن تحمل ال اه الحاد بشكل جيد 
يسبب غياب الضخامة المعاوضة في الحجرة JUa‏ 
dale‏ ووهط giles‏ دوراني. 


ook‏ غالبا الى وذمة رئوية صاعقة ونقص تروية 
©. استبدال الدسام الأبهري: يستطب Sale‏ في ال AS‏ لدى المرضى العرضيين ولدى المرضى غير العرضيين مع 

وجود AS‏ شديد is!)‏ مساحة دسام اقل من 1 سم2 او ممال ضغطي عبر الدسام ies YS!‏ لمز ). يعتبر 
توقيت الجراحة OY RS‏ قصور العضلية القلبية العكوس يسبق عادة ظهور الأعراض. 
وتتضمن استطبابات العمل الجراحي US‏ من وجود أعراض أو دلائل مثبتة لعدم مطاوعة البطين (الجزء 
المقذوف افل من 450. زيادة حجم البطين الأيسر نهاية الانبساط. قطر البطين الأيسر في نهاية الانبساط 
أكثر من 55ملم ). وعند وجود CAD‏ متزامن موثق بتصوير الشرايين الإكليلية. يجب أن يخضع المرضى 
6 بنفس الوقت. 

2. الدسام التاجي: 

a‏ التضيق التاجي (MS)‏ ينجم عن الحمى الرثوية في جميع الحالات تقريبا. وتتضمن الأسباب الأقل شيوعا كلا 
من altal‏ الكولاجين الوعائية والداء النشواني والتضيق الخلقي. يؤدي ال JIMS‏ خلق فرط حمل ضغطي 
على الأذينة اليسرى. مع توفير نسبي لوظيفة ا إن توسع الأذينة اليسرى SY‏ من 45 ملم يترافق 
مع نسية عالية لحدوث الرجفان الأذيني : وبالتالي إطلاق صمات خثارية. يكون هنالك ممال ضغطي عبر 
الدسام عندما تكون مساحة سطح الدسام أقل من 2 سم2. ويحدث ال MS‏ الخطير عندما تكون مساحة 


سطح الدسام 1 سم2 al‏ اقل. تتضمن cab jail uasili logo ge‏ وحود daa)‏ أنيساطية قمية مع قصفة 
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الانفتاح ووجود 81 عالي الحدة. ر الأعراض dale‏ في وقت متأخر وتعكس حدوث الاحتقان لزاب 
(آي الزلة التنفسية) أو انخفاض ا لسر الأيسر (أي متلازمة النتاج القلبي المنخفض)؛ أ 
الرجفان الأذيني (أي , صمات خثارية) . 

b‏ القصور (القلس) التاجي IMR‏ ينجم عن اضطرابات في الوريقات (مثلاً elo‏ رثوي. تنكس مخاطيني: التهاب 
(abs‏ أو في الحلقة الليفية (مثلا «al‏ توسع. E coer‏ و قي الحبال الوترية Ew)‏ مرق سيت 
التهاب شغاف أو الا. اندماج. تطاول). أو عن سوء وظيفة العضلات الحليمية بنقص التروية أو تمزقها. 
إن السبب الأكثر شيوعا للقصور التاجي في الولايات المتحدة هو التدرك المخاطيني. يؤدي القصور التاجي 
إلى خلق فرط حمل حجمي على البطين والأذينة اليسرى. مما يؤدي إلى ضخامة حجم الحجرة وتسمك 
الجدار. لكن تبقى نسبة سماكة الجدار إلى حجم الحجرة طبيعية نسبيا. إن عدم التحميل الانقياضي 
ضمن الاذينة اليسرى المطاوعة يسمح بتعزيز gl jot‏ البطين الايسر اثناء الانقباض. مع حدوث زيادة 
خفيفة فقط في استهلاك الأكسجين. غالبا ما يتطور الرجفان الأذيني. وذلك بسيب توسع الأذينة اليسرى. 
تتضمن موجودات الفحص الفيزيائي US‏ من دوران مفرط الحركية مع ضرية قمة متيدلة بشكل واضح 

نحو الوحشي: بالإضافة الى نفخة شاملة للانقياض وانقسام واسع في الصوت 52. Liles‏ ما يحدث تطور 
تدريجي لعدم مطاوعة عضلية خلبية بغياب الأعراض (أي الزلة الجهدية. التعب). فى ال 848 الحاد. لا يكون 
التكيف ممكناء وغالبا ما يحدث عدم مطاوعة قلبية صاعق. 

c‏ إصلاح أو استيدال الدسام التاجي: يستطب لدی مرضى MR‏ العرضيين. أو بدء Glee doa‏ ادیش . او 
دلائل موثقة على سوء وظيفة البطين الأيسر LS)‏ هو الأمر (ALD‏ تستطب العملية الجراحية في حالات 
MS‏ العرضية أو المرضى غير العرضيين المصابين ب MS‏ خطير cl)‏ فوهة الدسام أقل من 1 سم2). ومع 
تطور عملية ترميم الدسام التاجي. أصبح اللجوء إلى الجراحة أبكر إذا أشار تشريح الدسام إلى امكانية 
ترميم الدسام بدلا من استبداله. 

3 الدسام مثلث الشرف: 
walesa‏ ينجم قصور pace)‏ كفاية) مثلث الشرف 71 عن توسعات وظيفية في حلقة الدسام ناجمة عن فرط 

التوتر الرثوي. والذي بدوره يمكن أن ينجم عن آفة داخلية في الدسام التاجي أو الأبهري. تتضمن أسباب 
ال 11 البدثي كلا من Y‏ القلبية الرثوية. التهاب الشغاف الإنتاني (عادة عند المدمنين على المخدرات 
الوريدية). أورام الكارسينوثيد. والرض Soe SASH‏ المرضى بنفخة انقباضية مع GAS‏ وريدي وداجي 
مسيطر وكبد نابض. عادة ما يكون بالإمكان تحمل الحالات الخفيفة أو المعتدلة من TH‏ 

b‏ إن القصور (القلس) الهام الشديد في مثلث الشرف يمكن إصلاحه أثاء اجراء الجراحة لتصحيح 
اضطرابات قلبية أخرى. أما التداخل الجراحي المعزول لإصلاح ال ١١‏ فقط فهو نادر. يمكن إصلاح الغالبية 
العظمى من الدسامات مثلثة الشرف عير aad‏ تقنيات تصنيع الحلقة البسيطة بدلا من الاستبدال. 

4 إن انتقاء الدسام الصنعى يجب ان تكون عملية فردية حسب كل مريض على حدة. ويالرغم من ستوات 
البحث والاختبار. لا يزال الدسام الصنعي المثالي غير موجود. وتظهر في الجدول 35 -- 2 بعض الاعتبارات 
العامة لانتقاء الدسام الصنعي المناسب لكل مريض. 

a‏ البدائل الحيوية: وهي مصنوعة من انسجة الحيوانات. وعادة ما يتم استخدام الدسام الابهري الخنزيري 
او الشغاف البقري. وتتضمن الامثلة على ذلك كلا الدسامات المدعومة ل Carpentier-Edwards‏ و Hancock‏ 
و Edwards‏ و الدسامات غير oe‏ ل StJude‏ و .Medtronic‏ نترافق هذه البدائل مع e‏ اقل لحدوث 
الصمات الخثارية. حتى دون تطبيق التمييع طويل الأمد. لكنها من ناحية أخرى تعتبر أقل تحملا من 
الدسامات الميكانيكية. يعتمد Seat ce‏ “هزه AN‏ عن عير الريض. OM‏ تكون أسرع تدهورا 
نسبيا لدى المرضى الشياب وأبطأ لدى المسئين. وبشكل عام يبلغ المعدل الوسه 
0 سنوات. تعتبر البدائل الحيوية هى سا نات المفضلة لدى المرضى كيار ا , (أكبر من 65 سنة 
المرضى الذين لديهم مضادات استطباب لتطبيق التمييع مدى الحياة (النسوة الصغيرات اللواتي ترغين 
بالإنجاب لاحقا). 
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Jy!‏ 2-5. انتقاء دسام صنعي 


الدسامات الصنعية الحيوية: 

عدم احتمالية إعادة العمل الجراحي 

العمر أكبر من 65 سنة f‏ 
حدوث خثار على دسام ميكانيكي موضوع مسبقا 
معدل الحياة المتوقع محدود 

اختلاطات متعلقة بالتمييع أو عدم alod‏ 

عدم الثقة بخطورة التمييع 

الدسامات الميكانيكية: 

احتمالية إعادة العمل الجراحي مكنة 

العمر أقل من 60 سنة 

معدل الحياة المتوقع طويل 

حلقة دسام sree!‏ صعغيرة 

طعم مركب 

المريض يخاف من إعادة الجراحة 


b‏ تمتلك الدسامات الميكانيكية قدرة ممتازة على التحمل طويل الأمد. إلا ae‏ ارتفاع معدل حدوث 


الحياة. 


أن جميع هذه الدسامات تكون مصنوعة من الكربون الحال للحمى. الذي ٠‏ اكتشف لأول مرة 2 عام 
6 ويمتلك تلك القدر 5 pall‏ ريدة على مقاومة التخثر. وتتضصمن الأمثلة عليه ss‏ من دسامات a St Jude‏ 
Medtronic Hal‏ و CarboMedics‏ و Starr-Edwards‏ و Bjork-Shiley‏ تستخدم هذه الدسامات Uai‏ لدی 


c‏ دسامات الطعوم الغيرية أو الذاتية: وتعتبر مفيدة في استبد ال الدسام الأبهري. خاصة في سياق التهاب الشغاف. 
تمتلك هذه البدائل مدة تحمل ممتازة مع معدل منخفض donal‏ الصمات الخثارية. إلا أن الخبرة في 
ستخدامها ما تزال محدودة يسيب الصعوبة النسبية 3 فى تأمين الطعوم الغيرية أو في e elal,‏ عمليات الطعوم 
المصاب. 


لاختلاطات الخثارية الصمية (0.5 = 3 % سنويا) يجعل من الضرورى قى التمييع مدى 


لمرضى صغار السن الذين يكون مدى الحياة المتوقع لديهم طويلا. 


الذاتية (Ross)‏ التي يتم فيها استخدام الدسام الرثوي للمريض في استبدال الدسام الأبهري 


5 التهاب الشغاف: تتضمن الاستطبابات الرئيسية للجراحة كلا من عدم الاستقرار الهيموديناميكي. تكر 
اقللا ن فاه abo‏ اتراي هوه ENS‏ الإنتان بالرغم من تطبيق المعالجة المناسية بالصادات. Lal‏ 
ق ae‏ مسر ذل وج w‏ وعم ut‏ 


شديد حاد د ي الدسام التاجي 5 و الأبهري . حصار قلب: نوا 


الاستطيايات النسبية فتتضمن حدوث قصور 


2 


داخل القلب. إن نسبة حدوث التهاب BLAM‏ على دسامات صنعية خلال السنة الأولى تكون E‏ 

حوالي %5( لدى المرضى الذين يخضعون لعملية تبديل الدسام خلال نوبة التهاب شغاف إنتاني فعال. خاصة 
ادا بشي الجر رثوم المسبب غير معروف أو كانت المعالجة بالصادات غير كافية. تكون نسية حدوث التهاب 
الشغاف على يجام gee‏ , متماثلة تقريباً أو أقل قليلاً قي الدسامات الصنعية مقارنة مع البدائل الحيوية بعد 
السنة الأولي ى من الزرع. قد تكون المعالجة بالصادات كافية لوحدها في بعض الإنتانات المتأخرة. لكن غالبا ما 


تكون هتالك ضرورة لتبديل الدسام dled‏ 


6 يحدث التسريب حول الدسام عندما ينزاح الدسام المزروع عن الحلقة الدسامية. وقد يؤدي ذلك الى Hd‏ 
قلس دسامي ale‏ والذي يمكن توثيقه باستخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية. يمكن توثيق فقر الدم 
الانحلالي عبر زيادة تعداد الشبكيات وزيادة مستوى نازعة الهيدروجين اللبنية في المصل وزيادة طرح الحديد 


هي البول. يعتبر تبديل الدساح مستطبا قي حالات التسريب حول الد al‏ المترافقة مع درجة معتدلة أو شديدة 
من القصور الدسامي أو اتحلال الدم الشد 
الخثار والانصمام wg ull‏ قد يحدث due Pree‏ على سطح الدسام الصنعي ويؤدي إلى خثار الدسام أو 
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Ab!‏ صمات. ويمكن للاختلاطات الصمية أن تتضمن نوب نقص تروية عابرة. صدمة. أو حدوث صمات 
على الكليتين أو الأطراف. إن استخدام التمييع المناسب (بحيث يكون مشعر التعديل الدولي IN INR‏ مساوياً J‏ 
5 - 3.5 اضعاف الشاهد) عند استخدام الدسامات الميكانيكية يمكن أن ينقص من خطورة حدوث الصمات 
الخثارية إلى المستوى (حوالي %0.5 سنويا) الذي يقارب استخدام الدسامات الصنعية الحيوية. 

glam H.C‏ الأذيني: ويصيب اكثر من 2.2 مليون شخص ف الولايات المتحدة. مع حدوث حوالي 160000 إصابة 
جديدة سنويا. Baleg‏ ما يصيب حوالي 10 من الأشخاص الذين تجاوزوا الثمانين من العمر. تتضمن الإمراضية 
Mis‏ من عدم ارتياح المريض. والضغط على الحالة الهيموديتاميكية. وحدوث الصمات الخثارية. 

1 يتضمن التدبير غير الجراحي للرجفان الاذيني استخدام الادوية المضادة لاضطرابات النظم. والتحويل 
القلبي. والاجتذاذ عبر الجلد من خلال القثطرة. وبالرغم من ان الادوية يمكن ان تسبب حدوث خويل قلبي 
كيميائي. إلا أن معدل الفشل في بعض الدراسات يصل إلى حوالي 460 خلال سنتين. وعندما يفشل التحويل 
القلبي: 3 افق استخدام الت 2 المزمن من أجل منع حدوث en‏ مع dual ol‏ مرافقة هامة. وحيث 
أنه قد تيمر SES‏ الأور ردة الرثوية تشكل مصدر البؤر الهاجرة في العديد من المرضى المصابين برجفان أذيت 
انتيبابي. لذلك. اكتسب استخدام الاجتذاذ القائم على القثطرة مع عزل الأوردة الرئوية شعبية TT‏ مع 
تسجيل زيادة في معدل النجاح. 

2 تتضمن الاستطبابات الجراحية للرجفان الأذيني لدى المرضى الذين تفشل لديهم المعالجة الطبية sis‏ من 
عدم تحمل الأدوية أو اضطراب النظم. حدوث Gals‏ وعائي دماغي. وجود dal‏ شريانية اكليلية أو دسامية 
مرافقة تتطلب الإصلاح الجراحي. لقد تم sipel‏ عملية Cox maze Ill‏ لاول مرةفي عام 1988. وتعتمد على 
أساسية أن الرجفان الأذيني ينشا من العديد من دارات Sale!‏ الدخول المجهرية ضمن الاذينات. يتم عبر 
شق قص ناصف اجراء سلسلة من الشقوق ضمن كلا الأذينتين مع استتصال الزوائد الأذينية وعزل الأوردة 
الرثوية. ويؤدي ذلك إلى منع تشكل on Dhla‏ الدخول المجهرية تلك. لقد كانت النتائج على المدى الطويل 
مذهلة. حيث تم الحصول على معدل وسطي يبلغ 5.4 سنوات لفترات غياب الرجفان الأذيني لدى حوالي 097 

من المرضى مع معدل وفيات أثناء الجراحة يبلغ أقل من 2؟. إن ع عملية ”القطع والنشر' ' هذه صعية الإجراء. 
وبالتالي فان عدد قليل من الجراحين يعتبرون مؤهلين لإجرائها. وقد تم حديثا تطوير عمليات جراحية أقل 
نكما :+ من أجل الاستعاضة عن الشقوق الجراحية مع الاجتذادذ الخطي. وتتضمن هذه Lis!‏ استخدام 
الجراحة القرّية. طاقة التواتر الشعاعي أو طاقة الأمواج القصيرة؛ واستخدام الأمواج قوق الصوتية. لقد Sol‏ 
هذه المقاربات الحديثة إلى توسيع مجال استخدام الجراحة في معالجة الرجفان الاذيني. وقد كانت نتائجها 
الباكرة واعدة. 

D‏ قصور القلب: يقدر ان حوالي 300000 شخص يعاني من قصور فلب متقدم في الولايات المتحدة. ويتضمن تد بير 
قصور القلب تطبيق العناية الطبية والجراحية: مع تطبيق التداخلات الحادة والمزمنة. وسوف يتم هنأ asala‏ 
التد بير ر الجراحي للقصو ور ر القلبي. 

1. تستخدم مضخة البالون داخل الأبهري كجهاز الخط الأول من أجل تأمين دعم دوراني في قصور القلب 
الحاد. 

a‏ الفيزيولوجية: إن التأثير الأساسي لا IABP‏ هو الإنقاص الدراماتيكي في الحمل البعدي للبطين الأيسر. 

وإنقاص استهلاك العضلة القلبية للأكسجين. 

زدي إلى زيادة ال BP‏ الانبساطي وبالتالي زيادة الجريان 


فاتتضمن col BIN‏ الناتجة كلا من تحسين القذف البطيني 
يتم نفخ ال IABP‏ خلال الانيساط الباكر: مما 2 
الدموى الشريانى الإكليلى الانيساطي. 

b‏ استطبابات ال ABP‏ تخت ها ey‏ حسب توفيت العملية ار وق الفترة قبل الجراحة: 
يستطب ال IABP‏ في حالات النتاج القلبي المنخفض وق حالات SUA!‏ ع غو ا المعند على المعالجة 
الدواثية sh)‏ النترات: الهيبارين: ELES‏ - الأدرينرجية). وأثناء العمل الجراحي. يستخدم ال 

IABP‏ من اجل السماح يعدم استمرار CPB‏ عندما لا تكون الادوية عضلية التاثير كافية. اما صي الفترة 

بعد الجراحة. فيتم استخدام ال IABP‏ بشكل رئيسي في حالات النتاح القلبي المنخفض. يمكن استخدام 


pe 
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ال IABP‏ قي دعم الدوران خلال نوب اضطرابات النظم امد ة وتكن انعد اها انتا في تأمين الدعم 
للمرضى الذين ينتظرون زرع القلب. 

c‏ إدخال ال HABP‏ يتم ذلك dale‏ عبر الجلد من JUS‏ الشريان الفخذي الأصلي. إن الأجهزة غير المزودة 
بغمد يمكن أن تترافق ( بسبب قطرها الأكثر ضيقا) مع نسبة أقل لحدوث اختلاطات نقص التروية في 
الطرف السفلي. يجب أن يتم التأكد من الموضع الصحيح بواسطة التصوير بالأشعة السينية. يتم وضع قمة 
البالون الظليلة على الأشعة مياشرة تحت مستوى فتحة الأبهر والى الوحشي مباشرة من الشريان تحت 
yal‏ 353 الاي أثناء الجراحة. يمكن أن يتم وضع ال IABP‏ مباشرة ضمن قوس الأبهر المعترض. مع دفع 
البالون للأسفل ضمن الأبهر النازل. وقبل إزالة ال IABP‏ يجب أن يكون تعداد الصفيحات وزمن PT‏ و PTT‏ 
طبيعيين. يجب تطبيق ضغط يدوي لفترة 20 -- 30 دفيقة 2 A‏ بعد إزالته من أجل تأمين الإرقاء وتجنب تشكل 
al‏ دم كاذ بة على الشريان الفخذي AW‏ وناسور شرياني وريدي. 

d‏ التديير: أن eS‏ الجهاز بعد وضعه يركز على تأكيد النفخ وازالة التفخ الإنيساطي المناسب. يتم مرافبة ال 
ECG‏ وشكل موجة الضغط الفخذي ( أو الأبهري) بشكل مستمر على سرير المريض. يمكن أن يتم تشغيل 
الجهاز باستخدام ال ECG‏ أو و مرتسم الضغط لكل ضربة قلب )1 / 1( أو بشكل أقل تواترا )1/2 أو 1/3). 
يعتير تطبيق التمييع خلال الدعم Ijal IABP JL‏ اختيارياً. واذا کان من الضروري تعديل وضعية اليالون 
dures gl‏ . يجب اطفاء ع الجهاز Yal‏ يتم سحب الدعم بال IABP‏ تدريجيا عبر خفض , als‏ التكبير من 1/1 
وحتى 1/3 على مراحل تستغرق كلها عه دسا عاد 


ts 


e‏ اختلاطات المعالجة بال TABP‏ وتتضمن وضع الجهاز بشكل غير مناسب مما يؤدي إلى تمزق الأبهر. أو آذية 
الشريان الفخذى ala‏ تاقفص 00 الدموي نحو الشرايين الحشوية أو و الكلوية. أن حدوث oad‏ التروية 
ف الطرف ا sally‏ 2 يظهر باتحفقاض النيضص الشرياني المحيطى أو نتائجه الأخرى. قد oh‏ 


از زالة ال IABP‏ أو إجراء عملية مجازة شريانية داخلية الجريان (أي مفاغرة شريانية فخذية شدي 
يعتبر تمزق البالون استطبابا للإزالة الفورية GY‏ الدم يمكن أن يتخثر ضمن البالون المتمزق. الأمر الذي 
يتطلب لاحقا ازالته جراحيا. 

dale} 2‏ تشكيل البطينات: يؤدي تطور 3 ور القلب إلى توسع مع تبدلات بئيوية في اليطينات عير عملية تسمى 

إعادة التشكيل. قي البدء. تكون هذه التبدلات معاوضة. لكنها تؤدي اغا إلى خالاية مارضية تضم Pals‏ 

شدة كبيرة على الحوان مع زيادة المستويات الهرمونية العصبية وزيادة الوسائط الالتهابية. مما يؤدي إلى 

حدوث قصور القلب الاحتقاني. 

a‏ استنصال جزئي للبطين الأيسر: هنالك العديد من التقنيات الموصوفة من قطر اليطين الأيسر. و 
معظم الدراسات. وبعد حدوث تحسن بدئي. تعود مشعرات ومعايير قصور القلب إلى حالتها البدثية قبل 
الجراحة. لذلك تم وصف هذه العمليات 3 فى جزثها الأكبر كمساعدة dass‏ للأجهزة بانتظار حدوث الزرع. 

b‏ اعتلال العضلة القلبية بنقص التروية: إن إصلاح أمهات الدم في البطين الأيسر الناجمة عن نقص التروية 
او الاحتشاءات المؤثرة على الحركية (سواءا بالاستئصال المباشر أو ae‏ برقعة — عملية دور (Dor‏ قد 
يلعب دورا في قصور القلب نهائي المرحلة. وبالاعتماد على مفهوم أن الانقياض البطيني يبدا في قمة القلب. 
يؤدي راب البطين بالاستتصال المباشر او باستخدام رقعة الى إزالة كل من الدم الركودي مع الحجرة 
منخفضة المقاومة ضمن البطين. تؤدي عملية Dor‏ إلى إعادة تشكيل البطين وتحويله من الشكل الكروي 
المرضي إلى الشكل الإهليلجي الطبيعي والأكثر ملائمة من الناحية الميكانيكية. 

د لقد اكتسبت جراحة الدسام التاجي شعبية حديثة في معالجة قصور القلب الاحتقاني. إن القلس التاجي 
التالي لتوسع البطين يكون معتمدا على البناء الهندسي البطين وينجم عن تطاول حلقة الدسام التاجي. 
مما Sk‏ ی إلى اطباق سيء للوريقات. لقد تبين ان استخدام عملية تصنيع حلقة الدسام التاجي يشكل 
خيارا YLas Lael‏ لا في العديد من الدراسات وذلك في تحسين الصنف NYHA‏ والجزء المقذوف من البطين 

010 والنتاج القلبي وحجم نهاية الانبساط في الط الأيسر. وفي الواقع. لقد تبين أن أكثر من‎ ee 

المرضى الخاضعين للتقييم بغرض زراعة القلب قد يستفيدوا من عملية ترميم الدسام التاجي. وفي 


ده 
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الحالات التي يؤدي فيها قصور العضلة الحليمية الناجم عن نقص التروية إلى حدوث تبدلات واضحة في البناء 

الهندسي للدسام. قد يكون من المناسب اللجوء إلى تبديل الدسام التاجي بدلا من إصلاحه. 

4 أجهزة مساعدة البطين VADS)‏ يمكن استخدامها ف دعم الجانب الآيسر من الدوران (LVAD)‏ او الجانب 
الأيمن من الدوران (81/80). وعندما استخدام الاثنين من LVAD‏ و AVAD‏ تسمى المشاركة بجهاز المساعدة 
ثنائى البطين .BIVAD‏ 

a‏ إن التأثير الفيزيولوجي ل VAD‏ هو إزالة الضغط عن البطين الأيسر أو الأيمن si)‏ كليهما) واستعادة 
النتاج القلبي. مما يؤدي إلى خفض استهلاك العضلة القلبية للأكسجين. يتجلى الهدف في السماح بشفاء 
العضلية القلبية التي تأذت بشكل غير عكوس ( أي عضلية قلبية ”دائخة“) أو في دعم الدوران لدى المرضى 
المصابين بقلب قاصر ريثما يصبح زرع القلب ممكنا. 

ط. تتضمن استطبابات ال VAD‏ كلا من (1) عدم القدرة على الفصل عن CPB‏ بالرغم من تطبيق الدعم عضلي الانحيازو 
IABP‏ (”أي جسر (“LAAU‏ )2( دعم قلبي متوسط الأمد (”جسر للزرع"): (3) معالجة إعاضة دائمة 
G2?)‏ مر 

:VAD أتماط ال‎ ic 
الأجهزة غير النابضة:‎ (1) 

(a)‏ المضخات النابذة: ( المضخة الحيوية ل BioMedicus‏ و (3M Sams Delphin‏ وقد تم استخد امها بشكل 
أكثر تكرارا كجسور للشفاء لدى مرضى الصدمة قلبية المنشأ بعد خزع القلب. وقي زمرة فرعية من 
المرضى الذين لا يحدث لديهم الشفاء. يصبح هؤلاء المرضى مرشحين لزرع القلب. تتضمن ميزات 
هذه الاجهزة توافرها بشكل واسع. مع نقص كلفتها وباسطة استخدامها. اما المساوئ فتتضمن 
الحاجة إلى تطبيق تمييع جهازي. مع تناقص أمد فترة الدعم والحاجة إلى مراقبة مستمرة من 
قبل شخص ذو تدريب خاص. 

AV.B راجع القسم‎ ECMO (b) 

Transicoil Jarvik 2000. MicroMed DeBakey VAD. Thoratec HeartMate ) مضخات الجريان الحوري:‎ (C) 
عبارة عن مضخات صغيرة. تستهلك مقدارا أفل من الطاقة. ويمكن أن يتم زرعها بشكل‎ a (u 
كامل دون الحاجة لوجود شرائط خارجية لتأمين الطاقة للجهاز. تعتمد هذه المضخات على أساسية‎ 
لقد حصلت جميع‎ . «Lac SU als slal لا يعتبر ضروريا راجا ل الحفاظ على‎ eee ae 
هذه الأجهزة على موافقة للاستخدام قي التجارب السريرية في الولايات المتحدة.‎ 

)2( الأجهزة النايضه: 

1a)‏ الأجهزة الخارجية (جهاز دعم البطين ل 5000 Abiomed BVS‏ و :(Thoratec‏ وتمتلك هذه الأجهزة 
بشكل عام نفس استطبابات المضحات النابذة: رغم أن أمد الدعم قد يكون أطول نسبيا. تتضمن 
ميزات هذه الأجهزة أنها مصممة للسماح بإغلاق القص (تحتاج المضخات النابذة إلى صدر 
مفتوح) . كما أنها تمتلك معدلا أقل لحدوث الصمات الخثارية وتقوم بشكل عام بدعم جريان أعلى. 
اما مساوئ هذه الأجهزة 68 استمرار الحاجة لتطبيق التمييع الجهازي 

(b)‏ الأجهزة ALLAJ‏ للزرع طويلة الأمد WorldHeart Novacor)‏ و eae HeartMate‏ وتستخدم بشكل 
رئيسي كجسور للزرع لدى مرضى قصور القلب المزمن. راجع المعالجة المصيرية (القسم ۷.0.4.9). 

. إدخال ال .VADs‏ بشكل sale‏ تتلقى RVADS‏ الجريان (Stall‏ عن ASN!‏ اليمنى وتعيد الجريان الخارج إلى 
الشريان الرثوي باستخدام قثاطر أو و طعوم مرنة. Lal‏ أجهزة LVADs‏ فتتلقى الجريان الداخل من الأذينة 
أو البطين الأيسر وتعيد الجريان الخارج إلى الأبهر الصاعد. 

e‏ التدبير: يتركز تدبير ال VAD‏ بعد وضعها على الحفاظ على وظيفة مناسبة مع تمييع BIS‏ يجب مرافية 
زمر eal | ert‏ رشعل ررد م B‏ عليه كينا من 209 اة يخ أن Sal‏ امرض انو ا 
التسكين الكاقي مع التهدئة وشل العضلات. وتتضمن العوامل التي تؤثر على حالة الجربان المنخفض بعد 
LVAD‏ كلا من سوء وظيفة البطين الأيمن. وفرط التوتر الرئوي. ونقص الحجم الدموي والسطام. لذلك 
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يعتبر من الحيوي تأمين الدعم الأقصى للتنفس. بما في ذلك استخدام أوكسيد الآزوت عند الضرورة. 

f‏ تتضمن اختلاطات المعالجة بال US VAD‏ من حدوث نزف زائد. تشكيل خثرات. اطلاق صمات. وانحلال 
الدم. وتتضمن الاختلاطات المرافقة غير المرتبطة بالجهاز بشكل نوعي كلا من القصور التنفسي ( بسبب 
الإنتان أو فرط الحمل السائلي) والقصور الكلوي. Lal‏ الاختلاطات طويلة الأمد فتشمل الإنتان. الصدمة. 
Jie‏ الجهاز. 

و. المعالجة المصيرية: لقد قامت الدراسات العشوائية الحديثة لتقييم دور المساعدة الميكانيكية في معالجة 
قصور القلب الاحتقاني (REMATCH)‏ بالمقارنة بين استخدام أجهزة المساعدة وبين تطبيق أفضل معالجة 
طبية ممكنة. وأظهرت هذه الدراسات حدوث انخفاض في معدل الوفيات بحوالي %48 لسنتين لدى 129 
مريض. وقد حدثت الزيادة الدراماتيكية الهامة في معدل البقيا عند أولئك الذين احتاجوا إلى دعم عضلي 
الانحياز عند الانتقاء العشوائي )%14 لسنة واحدة). بالإضافة الى ذلك. كان هنالك تحسن واضح في 
نوعية الحياة. وقد حصل جهاز مساعدة البطين الأيسر ل Thoratec Heartmate XVE‏ على موافقة ال FDA‏ 
للاستخدام كمعالجة مصيرية. 

5 زرع القلب: يمكن أن يؤمن زوال الاعراض لدى مرضى اعتلال العضلة القلبية gle‏ المرحلة والدين يكودون 
غير معاوضين رغم المعالجة الدوائية وغير مرشحين GY‏ من العمليات الجراحية الأخرى. تم إجراء Jal‏ عملية 
زرع قلب ناجحة في عام 1967 قي جنوب افريقيا. لقد تم إجراء 2057 عملية زرع قلب في الولايات المتحدة خلال 
عام 2003. مما أدى إلى اعتبار هذا التداخل وسيلة هامة لكنها قليلة الاستخدام في تدبير قصور القلب. 
eee‏ . تجاوز معدل البقيا لسنة واحدة بعد زرع القلب أكثر من %B6‏ ( حسب معلومات UNOS‏ = 2004( . 

a‏ الاستطبابات المقبولة لزرع القلب: وتتضمن اعتلال العضلة القلبية الذي يكون ناجما عن نقص تروية أو 
مجهول السبب أو تالي للولادة أو للعلاج الكيماوي. يعتبر هؤلاء المرضى ضمن الصنف |١‏ أو IV‏ حسب 
تصنيف NYHA‏ للقصور القلبي المزمن. ويملكون درجة خطورة مرتفعة لمشعر البقيا لقصور القلب. كما أن 
ال Voz‏ القمي لديهم يكون أقل من 10 مل/كغ//د بعد الوصول إلى عتبة اللاهوائية. وتتضمن الاستطبابات 
النسبية كلا من عدم الاستقرار في توازن السوائل او وظيفة الكلية بالرغم من تقديم افضل معالجة طبية 
ممكنة. وخناق صدر غير مستقر معند على وسائل إعادة التوعية. ووجود ۷١2‏ قمي لديهم أقل من 14 مل / 
كغ رد. 

4 مضادات استطباب زرع القلب: وتتضمن العمر الأكبر من 65 سنة. فرط توتر رئوي غير عكوس ( أكثر من‎ b 
وجود إنتان فعال. صمة رئوية حديثة. سوء وظيفة الكلية (مستوى كرياتينين المصل أكثر‎ (Wood وحدات‎ 
فعالة أو حديتة. آفة جهازية مثل الداء‎ LS أكثر من 2×). وجود‎ ALT/ AST من 2.5 ملغ/دل أو نسبة‎ 
أو حديثة. داء سكري‎ ULE آفة قرحية هضمية‎ aala النشواني. وجود أفة وعائية سباتية أو محيطية‎ 
عقلية. الإدمان. أو عدم الاستقرار النفسي.‎ abi واضح: بدانة مرضية.‎ 

c‏ توسيع حوض التبرع: بسيب تقاصر عدد المتبرعين المقبولين: كانت هنالك نصائح باستخدام حوض 
متبرعين موسع. وقد سمحت بعض المراكز بتجاهل عدم التوافق الحجمي أو زيادة العمر (أكثر من 55 
سنة) أو وجود الخباثة أو الإنتان أو حتى قلوب خضعت لعملية مجازة. بحيث تم استخدامها لدى مرضى 
مستقبلين منتقيين عاليي الخطورة 

d‏ المعالجة المثبطة للمناعة: تتضمن بشكل عام استخدام مثبطات calcineurin‏ (السيكلوسبورين أو 

لسيرولايموس) مع الستيروئيدات ومضاد للاستقلاب (مثل مايكوفينولات أو ھک يتم البدء 

بالسيكلوسبورين عادة قبل الجراحة. ويتم تعديل الجرعة حتى الوصول إلى ی للدواء Be‏ في 
لبلاسما يبلغ 250 - 350 نانوغرام/رمل. إن المستويات التي تكون أعلى من هذا 0 بشكل كبير تؤدي 

أحيانا الى حدوث سمية كلوية. يتم البدء بال تيروئيدات في غرفة العمليات. عند حدوث نوب رهضص. 

يمكن مكافحة الغالبية العظمى منها باستخدام جرعات من الستيروثيدات الوريدية. وعندما تكون نوب 

لرفض معندة على زيادة جرعات الستيروئيدات. يمكن إضافة الضد احادى النسيلة OKT3‏ أو مصل مضاد 

لتيموس الأرنبي. إلى خطة العلاج. لقد تمت تغطية المعالجة المثبطة للمناعة بشكل مفصل ف الفصل 28. 
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©. يتم تشخيص نوبة رفض الطعم الغيري الحادة عبر خزعة بطانة العضلية القلبية. يتم إمرار ملاقط 
الخزعة إلى داخل البطين الأيمن عبر الجلد. بالاستعانة بتوجيه الأشعة الظليلة أو تصوير القلب بالأمواج 
فوق الصوتية وعادة ما يتم ذلك من خلال الوريد الوداجي الياطن Cyan!‏ 5 والوريد الفخذى ي» ويتم bes‏ 
عدة خزعات من أجل توثيق وجود ودرجة الرفض نسيجيا. وخلال الفترة الباكرة بعد الجراحة. يتم إجراء 
الخزعات عدة مرات كل شهر. وبعد اول 6 شهور. يتم خفض تكرار الخزعات إلى 1 - 2 مرة سنويا. OSI‏ 
يتم اجراء الخزعة في كل مرة يظهر المريض فيها دلائل على حدوث digs‏ رفض. تعتبر اختلاطات إجراء 
خزعة بطانة العضلية القلبية نادرة الحدوث. لكنها تشمل انتقاب البطين: حدوت ريح صدرية. اضطرابات 
ee‏ قوق بطينية أو بطينية عابرة. ورم دموي: والإنتان. يعتبر الاعتلال الوعائي للشرايين الإكليلية CAV‏ 
شكلا من الرفض الوعائي المزمن. ويحدث لدى نسبة متوية dale‏ من مرضى زرع ball‏ ويشكل Stele‏ 
محددا اساسيا يؤتر على النجاح طويل الأمد لعملية زرع القلب. إن ال CAV‏ لا يعنو dale‏ لإجراءات إعادة 
التوعية المعتادة بسبب كونه افة غير بؤرية تصيب الاوعية الصغيرة وغالبا ما يكون بحاجة إلى إعادة 
عملية الزرع. 

6. المعالجة المستقبلية لقصور القلب: 

a‏ المعالجة بالأجهزة: لتقد خضعت الأجهزة إلى تطوير وتحسين متتالى خلال العقدين الأخيرين. حيث أصبحت 
een‏ کر تند مع قدرة أقل على إحداث الاختلاطات الخثارية. إن هذه الأجهزة سوف تصبح في 
النهاية مزروعة بشكل كامل. وبالتالي سوف تصبح شکلا من القلب الاصطناعي المزروع LAS‏ 

Bale! b‏ إنشاء الخلية العضلية: هنالك العديد من المقاربات تخضع للاستقصاء. وتتضمن تلك التي تستخدم 
الخلايا الجذعية الجنينية. الخلايا العضلية القلبية. الخلايا العضلية القلبية الجنينية المحفوظة بالتبريد. 
أرومات الخلايا العضلية الهيكلية: الخلايا الميزانشيمية المشتقة من نقي العظم. ومصورات الليف البشروية 
(الادمية). 

©. الزرع الغيري: إن الصعوبة الأساسية في الزرع الغيري هي تدبير عملية الرفض والإنتان المتصالب بين الأنواع: 
وحتى وفتنا الحاضر كان هذا التدبير غير ناجح. ولم تقم المعلوومات الحديثة حتى الان بتعديل التجارب 
السريرية. 

E‏ تتضمن آفات الأبهر الصدري US‏ من تسلخ الأبهر وانقطاع الأبهر الرضي وأمهات دم الأبهر الصدري (را+ 
الفصل 22 لمزيد من التفاصيل) . ; 
1. يحدث تسلخ الأبهر عندما يتسلخ الدم ضمن الطيقة الوسطى من طبقات جذان الاه مؤديا الى :انشاء لمنة 

كاذبة. يمكن لتسلخ الأبهر أن يكون حادا أو مزمنا (حكما أكثر من 14 Cage‏ 

a‏ التصنيف: يمكن تصنيف حالات التسلخ وفق العديد من الطرق حسب موفعها. ويتم عرض اثنين من هذه 
الطرق قي هذا الفصل: 

)ف تصنيف DeBakey‏ : يتضمن الصنف ١‏ تسلخات تصيب الأبهر الصاعد وقوس الأبهر والأبهر النازل. 


É 


ويتضمن الصتف !! تسلخاء ت maua‏ الأبهر الصاعد فقط. Lal‏ الصتف aoe (pound Ul‏ تصيب 


الأبهر النازل فقط. يمكن تقسيم تسلخات الصنف ااا إلى النمط Ma‏ (والتي تصيب الأبهر الصدري 
النازل (daza‏ والنمط Sul) Ib‏ تصيب أيضا الا بهر البطني) . 
)2( يعتبر تصنيف Stanford‏ أكتر ae ale lug‏ أي تسلخ يصيب يب pg pòl‏ الصاعد ضمن الصنف 


B ي تسلخ يصيب فقط الأبهر النازل ضمن الصئف‎ sl cA 

.b‏ عوامل الخطورة: : يشاهد تدرف الطيقة الوسطى للابهر pee We)‏ أنسي کيسي ( لدي 0 “ya‏ من المرضى: 
ويتطور لدى حوالي 20 - 40 % من مرضى متلازمة مارفان تسلخ pgs!‏ حاد. وتتضمن ¿ المشاركات الشائعة 
الأخرى US‏ من توسع pel‏ والحلقة الليفية .annuloaortic ectasia‏ والدساح الأبهري ) ثنائي الشرف. 
والتصلب gauari‏ ی دتصية ور خ الأبهر. 

©. الفيزيولوجية المرضية: : تقوم اللمعة الكاذبه Sale‏ ياحتلال حوا الي 1/2 -- 2/3 محيط eel‏ قد يكون 


هنالك تسريب خفيف من اللمعة الكاذية: ممأ يؤدي إلى حدوت ورم دموي منصفي. قد تنثقب اللمعة 
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لكاذبة إلى (1) Jata‏ التامور مسيية حدوث سطام تاموري؛: )2( Jalo‏ جوف الجنب مسيبة حدوث تدمي 

صدر. أو )3( داخل جوف Glad!‏ رغم أن ذلك يعتبر نادرا. وخلال عملية التسلخ. قد لا تصاب الفروع 

لرئيسية للابهر. أو قد تشتق ترويتها الدموية من اللمعة الكاذية. أو قد تنسد. 

od‏ المظهر السريري: إن المرضى المصابين بتمزق اللمعة الكاذبة أو انسداد لمعة واحد أو أكثر من الشرايين 

الإكليلية قد Og alas‏ بحالات طارئة. قد تحدث صدمة p= uan‏ شديدة don‏ عن حدوث التزف. 

ويتظاهر مرضى التسلخ الحاد في أغلب الأحيان بشكل بدء Galas‏ لألم ظهر أو ألم صدري os‏ قد 

يؤدي , النمط A‏ من التسلخ الح حدوث قصور أبهري حاد مع سوء تروية الشرايين الإكليلية. غد تؤدي هذه 
ata?‏ الى حدوت تك قصور فل ٠‏ احتقانى واحتشاء ء عضلة خلبية. بالترتيب. pots‏ الأعراض 
لأخرى إلى انسداد الشرايين الرئيسية Se)‏ الأوعية الحشوية). . يتصمن التشخيص التفريقي هنا كل من 

M‏ الحاد والصمة الرثوية. وبعكس مرضى MIS‏ أو الصمة الرئوية: غالبا ما يتظاهر مرضى تسلخ الأبهر 
الحاد بارتفاع ضغط. 

e‏ التشخيص: قد تؤدي صورة الصدر الى اظهار زيادة فى عرض المنصف أو ضخامة قلبية. ويعتبر التصوير 
الطبقي المحوسب CT‏ الوسيلة الأكثر شيوعا في تشخيص التسلخ الأبهري الحاد وقد يستخدم لكشف وجو 
اللمعة الحقيقية والكاذبة ولتقييم شدة وامتداد عملية التسلخ. وبالرغم من أن التصوير MRI‏ قد يكون أكثر 
حساسية ونوعية من ال 67. إلا أن التأخير الزمني في الحصول على الصور قد يشكل عاملا سلبيا في سياق 
الإصابة الحادة. يعتبر ال MAI‏ وسيلة ممتازة لتشخيص حالات التسلخ المزمنة. يمكن أن يؤدى تصوير 
القلب بالأمواج فوق الصوتية عبر المري الى إظهار شريحة من الطبقة الجوانية أو شذوذات قي حركة 
الجدار بسيب aLa!‏ الشرايين الإكليلية وقد يستخدم 3 ف تقييم وحود „Al‏ وبالرغم من أن هذا التصوير 
بالأمواج 355 الصوتية عبر المري يمتلك حساسية ونوعية جيدة. الا أنه ao‏ اختبارا يعتمد على sas Lali‏ 
Kin‏ ل تصوير الأبهر الظليلٍ دراسة تشخيصية حساسة. الا أنه يجرى بشكل أقل شيوعا حاليا بسيب توافر 
وسائل تشخيصية أقل معنا يستطب اللجوء إلى تصوير شرايين إكليلية انتقائى لدى المرضى المستقرين 
الذين تتواجد لديهم عوامل خطورة إكليلية أو تظهر لديهم دلائل على حدوث نقص تروية عضلية قلبية OY‏ 
ال CABG‏ يمكن أن يجرى بالتزامن مع عملية إصلاح الأبهر. 

f‏ المعالجة: 
(1) التسلخ من الصنف | و اأ حسب DeBakey‏ ومن A daai‏ حسب Stanford‏ إن أى مريض يصاب بتسلخ في 

الأبهر الصاعد يجب أن يخضع إلى عمل جراحي عاجل التبديل الأبهر الصاعد واستتصال تمزق 
اليطانة الحادث. . تتضمن مضادات الاستطياب النسبية كلا 2 من العمر المتقدم ووحود ye asi‏ قايلة 
للشضاء. ينم اجراء العمل الجراحى عير خزع pas‏ ناأاصف. وتتضمن خيارات eel Slat!‏ الصاعد 
بالتبريد. يمكن تحقيق إعادة تثبيت اتصالات الدسام التاجي إذا تمت إزالتها عن الأبهر الصاعد 
لداني. وعندما تكون عملية التسلخ ممتدة لتصيب الشرايين الإكليلية الدانية. قد يكون من الضروري 
إجراء عملية مجازات. 
(2) التسلخ من الصنف H‏ حسب DeBakey‏ ومن النمط B‏ حسب :Stanford‏ عادة ما تكون المعالجة طبية: ويكون 


لهدف هو الحفاظ على ضغط شرياني طبيعي باستخدام نتروبروسايد الصوديوم مع إنقاص معدل 

القلب (الى 0 = 70 ضربة/د) وعمل البطين الايسر بواسطة حاصرات بيتا الأدرينرجية. وباستخدام 

لمعالجة الدوائية. يبلغ معدل البقيا لسنة واحدة حوالي 80. تستطب العملية الجراحية لدى المرضى 

لمصابين باختلاطات لعملية التسلخ الحادة fie)‏ ؛ تدمي الصدر. ألم مستمر. نقص تروية حشوية أو قي 
الأطر اف. قصور كلوي حاد. شلل سفلي) أو تضخم مزمن لأم الدم لأكثر من 6 سم أو تضخم أكثر 
من 1 سم في السنة. 

g‏ المتابعة: أن السيطرة الدقيقة على ارتفاع الضغط ف الفترة بعد الجراحة يترافق مع زيادة معدل البقيا 


oala‏ معدل خطورة تمرق أم دم اللمعة الكادية )10 m‏ 20 7 4 مقايل 0 لدی ۽ مرضی \ رتفاع الضغط 
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غير المسيطر عليه). مع تناقص معدل نكس حدوث التسلخ. يجب إجراء صورة صدر ee‏ 
CT‏ للصدر كل 6 شهور من أجل تقييم وجود تشكل aa al‏ ويبلغ معد خطورة حدوث التسلخ الناكس حو 
15 
2 التمرق الرضي للأبهر: يحدث bole‏ بعد أذيات رض كليل شديدة. كتلك المرافقة لحوادث الدراجات النارية 
عالية السرعة . غالبا ما يحدث التمزة ق قبيل الرباط الشرياني مباشرة ضمن الأبهر النازل العلوي )%70( . لكنه 

قد يشاهد بشكل أقل شيوعا ضمن الأبهر الصاعد )%10( أو في مواضع SS‏ عر eet!‏ النازل (20). 

a‏ المظهر السريري: إن مرضى التمزق الرضي للابهر غالبا ما يكون لديهم أذيات شديدة أخرى. إن الألم 
الناجم فقط عن تمزق الأبهر يعتبر نادرا. كما أن تناقص جريان الدم إلى الدماغ أو الأطراف يسبب 
انسداد الفروع الشريانية الرئيسية للأبهر يعتبر نادرا أيضا. 

ط. التقييم الشعاعي: قد تشير صورة الصدر الشعاعية إلى زيادة في عرض المنصف. أو تدمي صدر. أو انحراف 
الرغامى نحو الأيمن أو تلطخ بقعة الأبهر. إن وجود أذيات مرافقة في الضلع الأول ل والثاني أو الترقوة يجب 
أن يزيد من معدل الشك بوجود أذية أبهرية. يستخدم تصوير الأبهر قي تأكيد وجود تمزق أبهري ويجب 
إجراؤه لدى جميع المرضى قبل العمل الجراحي. قد يكون تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية عبر المري 
مفيدا في توثيق وجود تمزق أبهري. وكذلك في تقييم وظيفة الدسام الأبهري. وقد ينفي الحاجة لإجراء 


تصوير أبهر لدى مرضى منتقيين. يمكن لتصوير الصدر بال CT‏ أ يظهر الورم a‏ المنصفي المرافق 
لتمزق الأبهر. لكن يجب ألا يؤدي الى تأخير إجراء تصوير الأبهر الظليل أو تصوير القلب يالأمواج فوق 
الصوتية عبر المري. 


c‏ التاريخ الطبيعي: إن خطورة الموت تعتبر أعلى في الفترة بعد الآذية مباشرة. وتنخفض هذه الخطورة مع 
مرور الوقت. لكن هنالك زيادة محدودة فى خطورة حدوث الموت حتى بعد 10 سنوات من الأذية. وغاليا ما 
تكون حالات الوفاة المتأخرة ناجمة عن تمزق el‏ دم كاذبة رضية. 

oy mor 5 العمل الجراحي: تستطب العملية لدى أي مريض يتم اكتشاف وجود تمزق الأبهر لديه خلال‎ d 
الأذية. كما ينصح بها بقوة للمرضى الذي يتم وضع التشخيص لديهم متأخرا. من أجل إصلاح الت‎ 
الأيمن . وتجرى الجراحة عبر‎ oala يتم وضع المريض بوضعية الاضطجاع‎ ٠ في الأبهر التارن العلوي‎ 
coer بطعم من الداكرون‎ Sole فتح صدر خلفي وحشي أيسر. يتم استبدال الأبهر قبل وبعد التمزق‎ 
0 تيري فتالات). تتجاوز نسبة الوفيات أكثر من 420 ويتجاوز معدل حدوث الشلل السفلي أكثر‎ 
لم استخدام طعوم الوصللات داخل للمعة د‎ Ariss يوحود أذيات مراطقة.‎ Bi وكلاهما ' لا يكون‎ 


ب 


هذا المجال. وقد أظهرت أفضلية فيما يخص تناقص معدل الإمراضية الجراحية والوفيات لدم ee‏ 

VI‏ التدبير بعد الجراحة: يتم تأمين التدبير والعناية بعد الجراحة لمريض الجراحة القلبية ضمن ثلاث أطوار: ضمن 
وحدة العناية الفائقة ICU‏ وضمن وحدة التخريج من العناية: وبعد التخريج من المشفى. 

A‏ العناية الفائقة: تعتبر عناية ال ICU‏ مطلوبة Sale‏ لفترة 1 - 3 all‏ بعد اي عمل جراحة يحتاج إلى تطبيق 

.CPB 

1. التقييم البدئي: يجب أن يتم نقل جميع المعلومات إلى فريق ال ICU‏ من قبل الجراح حول قصة المريض 

واستطبابات الجراحة وتفاصيل تقنية حول العمل الجراحي (مثل الشرايين الإكليلية التي خضعت للمجازة: 

| الوصلات المستخدمة. مدة (CPB‏ مدة تطبيق الملاقط على الأبهر). كما أن طبيب التخدير يجب أن ينقل 

المعلومات حول سير العمل أثناء الجراحة. بما فى ذلك مشعرات الحالة الهيموديناميكية قبل وأتناء الجراحة 

(خاصة ضغوط الامتلاء القلبي) والأدوية المعطاة. يجب اجراء فحص سريري شامل. مع الانتباه إلى الجهاز 

القلبي الوعائي. كما يتم الحصول على صورة صدر شعاعية وتخطيط فلب كهربائي كاساس للمقارنة لاحقا. 

2. المراقبة في الفترة بعد العمل الجراحي مباشرة: Sale‏ ما تكون هذه المراقبة شديدة. ويجب الحصول على 

تسجيلات مستمرة للضغط الشرياني والضغط الوريدي المركزي والضفط الشرياني الرئوي. بالإضافة إلى 


is 


8 وإشباع الدم الشرياني بالأكسجين باستخدام مقياس الإشباع النبضي. يتم شاي الضغط اللإسفيني 
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الشرياني الرتوي عندما يكون oe‏ حسب حالة المريض. كما يتم اجراء الحسابات للنتاج القلبي والمشعر 

القلبي (النتاج القلبي حسب وحدة مساحة سطح الجسم) وحجم الضربة والمقاومة الوعائية الرثوية والمقاومة 

الوعاثية المحيطية (بطريقة التمديد الحراري). لقد تم إظهار القيم الطبيعية لهذه المشعرات في الجدول 

35-1. ومن الضروري توجيه اهتمام فوري لتحديد سيب الانحراف عن القيم الطبيعية لاي من هذه المشعرات 

مع تصحيحه فورا. يتم قياس حرارة الجسم بشكل مستمر باستخدام مقياس حرارة عبر الشريان الرئوي. 

وحيث ان هبوط الحرارة الباكر بعد العملية قد يدي إلى زيادة الحمل البعدي (المقاومة الوعائية المحيطية) 

ويؤثر بشكل سلبي على تخثر الدم. يجب علاج هبوط الحرارة بشكل هجومي باستخدام الأغطية المدفثة 

بالهواء. ويتم إيقاف Val‏ عندما تصل حرارة الجسم المركزية إلى 36 درجة مئوية. يتم تطبيق أغطية 
التبريد وأعطاء الاسيتامينوفين اذا اصيحت درجة حرارة الجسم اكثر من 38.5 درجة مئوية. وبالنسية 

للمرضى الذين يتظاهرون يحمى مستمرة. يجب إجراء بحث مكثف وهجومي عن دلائل على وجود انتان. 

3. الجهاز القلبي الوعائي: يتم تقييم وظيفة المضخة القلبية كما وصفف اا ويعتبر المشعر القلبي الذي يبلغ 2 
ل /د/م2 هي القيمة الدنيا المقبولة له. ويشير وجود نسبة إشباع اكسجيني في الدم الوريدي المختلط أقل من 
0 الى وجود تروية نسيجية محيطية غير كافية مع زيادة إطراح (استهلاك) الأكسجين محيطيا. وتتضمن 
السببيات هنا كلا من تنافص السعة الحاملة W‏ كسجين ( أي انخفاض الهيماتوكريت) وتناقص النتاج القلبي 
وزيادة استهلاك الاكسجين LS)‏ ف القشعريرة). إن الاسباب الشائعة لانخفاض النتاج القلبي قي الفترة 
الباكرة بعد الجراحة هي نقص حجم الدم. زيادة المقاومة الوعاثية المحيطية بسبب هبوط حرارة مستمر أو 
زيادة الكاتيكولامينات الجائلة في الدوران. وكذلك تناقص القلوصية الناجم عن التعب العضلي القلبي. 

a‏ الحمل القبلي: يزداد عبر إعطاء محلول بلوراني fhe)‏ محلول رينجر لاكتات) أو محلول غرواني (مثل 
البومين #5. نشاء %6( حسب الحاجة من أجل المحافظة على الضغط الإسفيني الشعري الرئوي ضمن 
المجال المطلوب. والذي يتم تحديده حسب المطاوعة الإنبساطية والأداء الانقباضي للمريض. إن استخدام 
منتجات الدم باسلوب حكيم يعتبر أمرا ضروريا. 

ا. إن إنقاص الحمل البعدي لدى مرضى الحجم المختزن يدي إلى زيادة الجزء المقذوف والنتاج القلبي مع 
إنقاص استهلاك الأكسجين من العضلة القلبية. يجب أن تعود درجة حرارة الجسم إلى المجال fear‏ 
ويجب السيطرة على ارتفاع الضغط. وبشكل عام. يجب أن يتم الحفاظ على الضغط الدموي الشرياني 
الوسطي قريبا من مستواه قبل الجراحة. وعند مرضى استبدال الدسام أو استيدال أبهري. يجب أن 
تتم السيطرة بشكل دقيق على الضغط الدموي الانقباضي من Jal‏ منع حدوت النزف بعد الجراحة. 
يمكن معايرة الحمل البعدي في البدء باستخدام التسريب الوريدي لمحلول نيتروبروسايد الصوديوم أو 
النتروغليسيرين او النيكارديبين. ومن ثم يتلو ذلك التحويل إلى العناصر طويلة الأمد التي تعطى فمويا 
اواتحقنا: 

c‏ التقلصية: يتم اوح الأدوية عضلية الانحياز daña‏ بعد التأكد من وجود حمل قيلي als‏ وحمل يعدي 
مناسب. ويجب أ يكون انتا soul‏ الأدوية عضلية الانحياز بحد 4515 Ijal‏ دنا حسب المريض: ويعتمد 
على التاثيرات النوعية لهذا الدواء على معدل القلب والضغط الدموي والنتاج القلبي والمقاومة الوعائية 
المحيطية وجريان الدم الكلوي. تؤدي جميع هذه الأدوية إلى زيادة عمل القلب وزيادة استهلاك العضلة 
القلبية للا كسجين. لذلك يجب استخدامها بحكمة. ويمكن التفكير بالدعم الميكانيكى عبر IABP‏ أو VAD‏ 
إذا كانت الوسائل الأخر رى غير مؤثرة قي استعادة الحجم الكاقي للعذف البطيني. 1 

d‏ السيطرة على معدل القلب: : يمكن أن يتم تنظيم خطى القلب باستخدام مسار pects‏ مورية مؤفتة (يتم 
وضعها أثاء العمل الجرا م مجو لكر سو م بلج زيادة النتاج القلبي. يمكن 
اجراء هذا التنظيم باستخدام مساري أذ ذينية Jose‏ ( التنظيم الأذيني al‏ النمطل ١ . (AAI‏ مساري 
فقط ( التنظيم البطيني أو التمط (VV)‏ أو و باستخدام مجموعتي المساري معا ( التنظيم ee‏ 
البطيني أو تحديد الطرية ا ل مر ن اليم الثاني يتضمن دوما اسنا عن 
التزامن الأذيني البطيني. Vly‏ لم يكن ال لتنظيم gage‏ طترورياً. ٠‏ يتم وضع مولد ناظم الخطى التاموري 
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بنظام راجع لتأمين اع يطيتي هن حالة حدوت بطء قلبي واضح. يجب أن يتم وضع عتبة الناتج 
لناظم الخطى ( بوحدة الميلي (paal‏ 5 تقرييا ضعف العتية الدنيا المطلوبة للقنئص. 

© اللانظميات (اضطرابات النظم): ونتضمن edas‏ القلب الناجم عن dagaa‏ حرارة otis)‏ حصار قلبي تالي 
لتأثير تبريد قلبي مستمر. تسرعات نظم فوق بطينية cl)‏ رجفان أذيني أو رفرفة). وقد تترافق مع 
تناقص في النتاج القلبي وتحتاج إلى تصحيح. تحدث اللانظميات لدى أكثر من 450 من المرضى بعد 
العمليات الجراحية القلبية وتكون أكثر شيوعا لدى المرضى المعالجين بدعم عضلي الانحياز. يجب إتباع 

انيسن 8615 

)1( اضطرابات النظم قوق البطينية (الرجفان الأذيني . الرفرفة DYI‏ ذينية. تسرع القلب الأذيني الاشتدادي): 
وهي الأكثر شيوعا وتترافق مع زيادة نسية خطورة حدوث إصابة عصبية عايرة أو دائمة. ومن 
أجل إنقاص نسبة حدوث اللانظميات بعد الجراحي. يجب على المرضى المعالجين بحاصرات بيتا 
الأر درسشرجية 4 فيل الجراحة ارخ يستمروا يتعاول هذه الأدوية بعد الجراحة. إن المرضى الذين يصابون 
باضطرابات نظم 398 بطينية ة واضطراب هيموديناميكي يجب أن يخضعوا الى تحويل قلبي كهربائي 
(صدمة (ASL gS‏ فورا (باستخدام 50 - 100 جول). وحيث أن السبب wu‏ شيوعا هو نقص 
الأكسجة أو نقص بوتاسيوم الدم: فإن البدء الحديث لاضطراب نظم فوق بطيني يستدعي تقييمه 
بقياس إشباع الدم الشرياني بالأكسجين وقياس مستوى بوتاسيوم المصل. ويؤدي التصحيح المناسب 
لا 02م (إلى أكثر من 70 (pole‏ ومستوى يوتاسيوم المصل (إلى أكثر من 4.5 oe‏ لدى العديد 

من المرضى المصابين algae‏ نظم مسفن هيمد ينا ميكيا إلى sle!‏ ء هذا اللاضطر أب. . وعند مرضى 
الرفرفة الأذينية: .قد يتم استخدام التنظيم do pia‏ ل التوجيه من أجل el gl‏ اضطراب النظم. يتم وصل 
اسلا التنظيم التاموري المؤفت الأذينى إلى مولد لناظم الخط. ويمكن اللجوء Lal‏ الى التنظيم 
التدفقي )700 ~ 800 ضربة/د لفترة 3 - 4 ثواني) أو إلى التنظيم التنازلي (انخفاض تدريجي على 
مراحل من 300 الى 180 ضرية /دقيقة) . 

)2( يتم علاج اضطرابات النظم البطينية في الفترة بعد الجراحة woes‏ أسلوب معالجتها لدى المرضى 
الآخرين. إن اضطرابات النظم الأخرى غير التقلصات البطينية الباكرة تشير إلى وجود سيبية آفة 


نقص تروية مستبطنة. 

؟. السطام القلبي: وهو سيب ت بشكل فعال لائخفاض النتاج القلبي باكرا بعد الجراحة. وتتضمن المظاهر 
السريرية كلا من تضييق الضغط النبضي. ارتفاع ضغوط امتلاء القلب. النبض العجائبي. زيادة عرض 
ظل المنصفا على صورة الصدر الشعاعية البسيطة. مع انخفاض النتاج البولي hd‏ الحصول على 
التشخيص النهائي عبر حساب ضغوط القلب الانيساطية أو إجراء تصوير القلب بالامو مواج 352 الصوتية 
عبر جدار الصدر أو عبر المري. 

و. احتشاء العضلة القلبية في الفترة حوالي العمل الجراحي: : وتشاهد عادة لدى 1 -- 2 % من المرضى ويمكن 
تشحيطييا fe errs‏ على تبدلات ECG‏ أو المعايير الكيماوية الحيوية (1 ي ارتفاع J‏ لتروبونين ١‏ أو (CK-MB‏ 
أو تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية. قد يتأثر معدل البقيا بشكل عكسي عندما تتطور اختلاطات مثل 
الصدمة قلبية المنشأ أو اضطراب النظم البطيني. 

%5 فتح المريض لدى ما يقارب‎ Sale! بعد الجراحة القلبية ويستدعي‎ GLE النزف بعد العمل الجراحي: وهو‎ h 
ومن ثم‎ ICU عند القبول فی‎ (PTT و‎ aes تعداد الدم‎ sl) الدموية‎ oy من المرضى. يتم قياس‎ 
يستدعي تطبيق الهيبارين: والذي يؤدي إلى سوء وظيغة ااا وتدميرها.‎ CPB حسب الحاجة. إن‎ 
البدء إلى تأمين سيطرة كافية على‎ E rl كما يؤدي إلى تفعيل الجهاز الحال للفیبرین. يتم توجيه‎ 
والاستقرار الاستقلابي: والحفاظ على حرارة الجسم طبيعية. مع تعديل الهيبارين بشكل مناسب‎ BP 
ADY! بالبروتامين. وعند المرضى المصابين بنزف شديد بعد الجراحة (أكثر من 200 مل /ساعة). يجب‎ 
الى نقل الصفيحات من أجل الحفاظ على تعداد الصفيحات أكثر من 100000/مكل ونق بلازما طازجة‎ 
غير طبيعي. ينصح بعد الجراحين باللجوء إلى غسيل أنابيب الصدر كل ساعة من‎ INR مجمدة إذا كان‎ 
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أجل منع حدوث التخثر. وإذا أصبح التخثر Serr ole‏ يمكن استخدام تقنية شفط محتوى الأنبوب 
بشكل aude‏ من أجل تفريغ العلقات cl jas‏ الدموية. قد يؤدي تشكل الخثرات غير النازحة ضمن 
المنصف إلى حدوث سطام قلبي. قد يتم و ضع التشخيص اعتمادا على هبوط غير مفسر في النتاج القلبي 
أو المشعر القلبي مع وجود ضغوط امتلاء ء كافية. ٠‏ ويتم تأكيده بواسطة تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية. 
وتتضمن استطبابات إعادة فتح الصدر toad‏ سنب وف كلا من (3) رق ميقي کول الأمد أكثر 
من 200 مل / ساعة لفترة 4 - 6 ساعات. (2) نزف شديد يتجاوز 1000مل. (3) زيادة Ala Lae‏ فى النزف. 
(4) سطام قلبي. تزال أنابيب تفجير الجنب والمنصف عادة عندما يكون النز أقل من 200 مل خلال 8 
ساعات. 1 

4 الجهاز الرئوي: يتم استخدام التهوية الآلية في الفترة البدثية بعد الجراحة باعتماد معايير نموذجية هي 
التهوية الإلزامية المتقطعة بمعدل 10 -- 16 مرة تنفس/دقيقة. وتركيز للا كسجسن الشهيقي يبلغ 1.0. مع حجم 
مدي يبلغ 10-15 مل/ركغ. وضغط ايجابي ف نهاية الزفير يبلغ 5 سم ماء. يمكن إزالة التنبيب عن المريض 
عندما )1( المريض واعي بشكل كامل ولديه فحص عصبي طبيعي. )2( مقاييس الفطام مقبولة ( أي معدل 

تنفس أكثر من 20 مرة/دقيقة. مع تهوية دقيقة أقل من 12 ل/دقيقة. وضغط شهيقي سلبي أقل من 20 مم 
pules (3) (ele‏ غاز راك الدع الشريانية وة مع حط :طرى Lilga‏ سلبي مستمر فقط ( أي ي لام حوالي 
0 تركيز CO2‏ أقل من 45 pele‏ تركيز أكسجين أكثر من 70 مملز). )4( هنالك نزف منصفي خفيف 
(أقل من 100 مل خلال 8 ساعات). (5) هنالك استقرار هيموديناميكي. يمكن إزالة التنبيب لدى معظم 
المرضى بعد عدة ساعات من العمل الجراحي. وبعد إزالة التنبيب. يتم اعطاء الاكسجين عبر فناع وجهي 
عالي الترطيب مع تركيز أكسجين شهيقي بدثي يبلغ 0.4. يمكن أن يتم الفطام عن الأكسجين حسب التحمل. 
مع الحفاظ على إشباع شرياني بالأكسجين أكثر من 993. 

5. الجهاز الكلوي: قد يكون قصور الوظيفة الكلوية تي الفترة بعد الجراحة Lab‏ عن تناقص ضغط الارواء 


خلال CPB‏ أو إرواء غير BIS‏ للكليتين في الفترة بعد الجراحة. إن معالجة القصور الكلوي الحاد في الفترة بعد 
الجراحة يتضمن التأكيد على isi Eve‏ كافية ally‏ الأدوية السامة كلويا. arena]‏ نشييم توازن السوائل 
ee‏ . يتم إعطاء | لسوائل الور ريدية ف فى الفترة الأوا لى بعد الجراحة 


ء Bl)‏ من 30 مل/ساعة). يعتبر وزن الجسم err‏ جردا لتقييم alla‏ الحجم dal‏ الوعائي SA‏ 
المريض. ويتمن فياسه يوميا ومقارنته مع الوزن قبإ ل a‏ كما يتم الحفاظ على مستوى اليوتاسيوم في 
المصل اكثر من 4.5 ملغ/ردل لمنع حدوث اضطرابات الله الأذينية والبطينية. قد يعكس الحماض الاستقلابي 
حالة نتاج قلبي متدني. 

6 الجهاز العصبي: يتم ol po!‏ فحص عصبي للمرضى لدى قبولهم في ال ICU‏ وبشكل دوري حسب الحاجة. وبشكل 
عام. يستيقظ المريض من التخدير بعد عدة ساعات من العمل الجراحي. أن وجود تبدلات قي الفحص 
العصبي يستدعي إجراء تقييم فوري. يؤدي الارتعاش ( القشعريرية) إلى زيادة استهلاك الاكسجين ويجب 
معالجته في الفتر 3 الباكرة بعد الجراحة عبر تدفئة المريض او عير إعطاء الميبيريدين )50 = 100 مل كل 3 
ساعات عضليا al‏ و وديديا) ٠‏ أو يتم عند لدى المريض الموضوع على التهوية الألية إعطاء البانكورونيوم )0.04 
- 0.10 ملغ/كغ ور acre‏ أو الفيكيور ةا ,0 ملغ/كغ كجرعة وريدية Aube‏ بدئية. ومن ثم 1 - 5 
ملغ/رساعة كتسريب وريدي , مستمر). تتم السيطرة على الألم بواسطة المسكنات حقنا أو مضادات الالتهاب 
غير الستيروئيدية أو كلاهما خلال الفترة الباكرة بعد الجراحة. 

7. التغذية: لا يتم إعطاء المريض أية تغذية عن طريق الفم حتى زوال التنييب. ثم يتم البدء بحمية سائلة وتتطو 
تدريجيا إلى حمية عادية حسب تحمل المريض. ويجب أن يتم دعم مرضى التنبيب طويل الامد بتغذية معوية 


أو وريدية. 

8 الداء الإنتاني: تعتبر الاختلاطات الانتانية غير شائعة بعد العمليات الجراحية القلبية لكنها قد تؤدى الى 
إمراضية واضحة ووفيات Aela‏ يجب أن يتم إعطاء الصادات ف الفترة حول الجراحة لفترة 24 ساعة. 
يشاهد إنتان الجرح بنسبة 1 - 2 5 في عمليات قطع القص وبنسبة أعلى عند موضع التبرع بالوريد الصافن. 
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وتتضمن عوامل الخطورة لإنتان جرح القص العميق كلاً من الداء السكري والجنس الذكري وربما استخدام 

لشريان الصدري الباطن ثناتي الجانب خلال عمليات CABG‏ لدى المرضى الاكبر عمرا من 72 سنة. ان ظهور 

دن مضلى من جرج الخاد يعتيو مدعاة الفاق ويج ااج ي Sse ala‏ معقمة مرن يرما مخ تأقطاء 

لصادات الوريدية. إن كلا من النز القيحي من الجرح أو وجود TRT‏ تحت القص أو حركة واضحة لحواف 

لقص او وجود elga‏ تحت القص على صورة الصدر الشعاعية البسيطة قد يكون إشارة الى وجود إنتان عميق 

في القص. ويمكن أن يؤدي تصوير الصدر بال CT sean‏ إلى تأكيد هذا التشخيص. وبشكل ale‏ تحتاج حالات 

إنتان القص العميقة إلى تنظير جراحي لنسيج القص المتموت والانسجة المتموتة تحته. مع إجراء زروع من 

لنسيج. وإعطاء الصادات الوريدية واسعة الطيف. ومن ثم إغلاق موضع الضعف في النسج الرخوة باستخدام 
شريحة عضلية موعاة. 

و الجهاز الهضمي: تعتبر الاختلاطات الهضمية Gl‏ نادرة بعد عمليات الجراحة القلبية. يكثر حدوث التهاب المعدة 
بالشدة بعد CPB‏ ويعتقد أن تالي لحالة نقص تروية تحت سريرية في مخاطية gill‏ الهضمي. وبالرغم من 
أن النزة الهضمي الواضح يعتبر نادرا. الا آنه عند حدوثه يترافق مع معدل وفيات مرتفع. يجب أن يتم 
إعطاء المرضى السكرلفات أو معاكسات المستقبلات H2‏ حتى البدء بالحمية الطعامية العادية. قد ينشأ النزف 
الهضمي من أي مكان عبر الأنيوب الهضمي. يترافق التهاب المرارة الحاد ( الذي يكون غير حصوي عادة) مع 
معدل Ska‏ مرتفع. Susy‏ التهاب المعثكلة الحاد لدى حوالي %25 من المرضى يعد ال CPB‏ ويتاكد تشخيصه 


يار رتفاع أ ميلاز الدم. X.‏ أن 5 فقط من المرضى يتظاهرون als‏ بطني. 
8 وحدة المتابعة الثالية: ونشوم هذه الوحدة بالتركيز قل النقاهة pets‏ توازن guull‏ وائل ومستوی الفعالية 
والحمية. 


. حالة السوائل: يتم وزن المريض يوميا. ويستعيد المرضى المعالجين سابقا بالمدرات قبل الجراحة نظام العلاج 

السابق نفسه بعد العملية. اما المرضى غير المعالجين بالمدرات قبل الجراحة. فيتم اعطاء المدرات الفموية 

حتى ينخفض وزن المريض الى مستواه قبل الجراحة. ولدى معظم المرضى. لا يتم وضع محددات على الوارد 
اليومي من الك الفموية. 

2 الفعالية: يتم تشجيع المريض على النهوض من السرير إلى كرس el Slee eile ge‏ التق عد Sesh‏ 
و که على رک ندع Puls dee‏ ثقيلة (أكثر من 10 (Ib‏ لفترة 6 أسابيع بعد العملية. 

3. الحمية: قد يحدث علوص NT‏ الجراحي ويبقى لعدة أيام بعد العملية. يتم البدء بحمية 
نظامية Sib‏ گرا as Sal Le‏ الجراحة. يحتاج بعضر ں المرضى الى ى استخدام ملينات للبراز. كما يجب الانتياه إلى 
الحفاظ على حمية قليلة الملح والكولسترول بشكل حكيم. 

C‏ العناية بعد التخريج: تركز العناية بعد التخريج من المشفى على تعديل عوامل الخطورة المستمر ومرافية حدوث 
الاختلاطات المتأخرة. وتتضمن الصعوبات الشائعة خلال الأسابيع 6 - 8 الأولى بعد الجراحة كلا من الخفاض 
الحركة وتناقص الشهية والاكتثاب والوسن. وبشكل عام. تعتبر هذه الحالات عابرة ومؤقتة. ويمكن للطبيب أن 
يزود المريض بالطمانينة. 

. إعادة التأهيل الفيزيائي: تبدأ عملية إعادة التأهيل الفيزياثي ببرامج رياضة يومية في وقت باكر بعد الجراحة 
وتستمر بعد التخريج من المشفى. ويعتبر المشي النشيط. مع زيادة المسافة وفترة المشي. هو الشكل الأكثر 
فائدة للرياضة لدى معظم المرضى. كما أن ركوب الدراجة والسباحة تشكل بدائل مقبولة بعد 6 = 8 أسابيع. 
إن المرضى الذين كانوا يمارسون العمل قبل العملية يمكن ان يعودوا الى عملهم خلال شهرين بعد العمل 
الجراحي 

2. تعديل عوامل الخطورة: قد يؤدي ذلك إلى إبطاء أو ربما عكس عملية تطور التصلب العصيدي على طعوم 

المجازات بعد .CABG‏ 

a‏ التدخين: يحب أيقاف التدخين. وقد يكون مر ن المتأسب taleyi‏ ی منظمات تتبع ير امج ايقاف ١‏ لتدحين 
قبل العمل الجراحي إن كان ذلك ممكنا. i‏ 

b‏ البدانة: يجب أن يصل المرضى إلى وزن الجسم المثالي عبر التمارين المنظمة والحمية. إن كان ذلك ضروريا. 
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c‏ فرط شحوم الدم: يعتبر عامل خطورة أساسي قي تطور التصلب العصيدي على الطعم ويجب علا جه بشكل 
هجومي: سواءً بتعديل الحمية أو بالتداخلات الدوائية. وتقترح المعايير الحديثة لجمعية Gol pel‏ القلب 
الأمريكية اعتماد القيم التالية كهدف لهذه المعالجة: مستوى كولسترول المصل الكلي JBI‏ من 200 ملغ/ 
دل: مستوى الشحوم الثلاثية قي المصل أقل من 150 ملغ/دل: مستوى الليبوبروتين عالية الكثافة أكثر من 
5 ملغ/ردل. 

4. ارتفاع ضغط الدم: يجب السيطرة عليه. 

e‏ متلازمة ما بعد خزع التامور (متلازمة (Dressler‏ وهي تفاعل التهابي متأخر في التامور يتميز يحمى وألم 
صدري أمامي وصوت احتكاك تاموري. وقد تؤدي إلى تليف منصفي واغلاق الطعم قبل أوانه. تتضمن 
المعالجة اعطاء مضادات الالتهاب غير الستيروئيدية لفترة 2 - 4 اسابيع al‏ أعطاء الستيروئيدات القشرية 
2 الحالات المعندة. 


Aaljall‏ الصدرية 
العامة 


تتضمن الجراحة الصدرية تدبير كل من الحالات السليمة والخبيثة التي تصيب المري والرئة والجنبة والمنصف. ويتم 
التركيز في هذا الفصل على التقييم الجهازي والمعالجة للحالات الأكثر شيوعا. وقد تمت مناقشة العمليات الإمراضية 


للمري في الفصل 11. 


ا. سرطان الرئة: يبقى سرطان الرئة السبب الأساسي للوفيات السرطانية قي الولايات المتحدة. لقد تم تشخيص 
حوالي 172000 حالات من حالات سرطان الرثة في عام 2005. وقد توفي بسيبه ما يتجاوز 163000 شخص. ومعظم 
الحالات المشخصة حديثا تكون غير قابلة للاستتصال Gal jy gal jel!‏ مع إنذار سيء. يترافق سرطان الوه + 
معدل Labs‏ ل 5 سنوات يبلغ %15- ويبقى تدخين السجائر هو عامل الخطورة 3 الأساسي ويتبوا ترتيب الخطورة 
تقييم dal‏ مشكوك بها. كما ان تقدم العمر يزيد ايضا من احتمالية الخباثة. وبالرغم من أن التجارب المجراة على 
مدى عشدين من الزمن للمسح قي سرطان الرئة سواء بواسطة الدراسة الخلوية للقشع أو صورة الصدر البسيطة 
قد فشلت في إظهار فائدتها: إلا أن التصوير الطبقي المحوري الحلزوني يخضع حاليا للكثير من الاستقصاء بغرض 
الكشف الباكر لسرطان الرئة. 

A‏ التظاهرات الشحاعيه: 
1. العقيدة الرئوية المفردة 5580: بسبب الانتشار الواسع لاستخدام تقنية الطبقي , المحوري. أصبح يتم تشخيص 
أكثر من 150000 عقنيدة رئوية مغردة سنويا. وبالتعريف. هذه العقيدة هي :اقات ركوية ALE cals ee‏ 
لا عرضيين. إن الآفات التي تزيد على 3 سم تسمى SES‏ 
2. التصوير الشعاعي بال ICT‏ يستخدم من اجل متابعة هذه الآفات والتنيؤ بنتائجها. أن الخطوة الأولى في تقييم 
SPN‏ هي تقيم au!‏ صور سابقة. وتتضمن na‏ عد بالك كلا من GLE‏ النمو خلال فترة 


سنتين؛ وحجم الآفة ونما التكلسات. إن التكلسات التي تكون منتشرة وذات توضع مركزي أو بشكل قشرة 
ae‏ (صفائحي) أو بشكل البوشار م أما التكلسات الفير مركزية أو المخططة فيمكن أن 


تشير الى الخياثة. كما أن ley!‏ الت يزيد حجمها عن 2 سم وتعزر المادة الظليلة الور ريدية al‏ و تكون cals‏ 
حواف غير منتظمة يمكنها أن تشير إلى الخباثة. 

3 التصوير الطبقي بقذف البوزيترون (PET‏ وقد wt cl‏ أسية %5 ونوعية %80 = تمييز العقيدات الرئوية 
المضردة. يتمتع التصوير بال PET‏ بقيمة تنبؤية سلبية عالية لمعظم سرطانات الرئة: الا أن السرطانة القصبية 
السنخية وورم الكارسينوثيد يمكن أن تظهر سلبية عبر ال PET‏ كما أن الحالات الالتهابية والإنتانية يمكن أن 
تعطي إيجابية كاذية. يجب اخذ مخطط عوامل الخطورة لدى المريض بشكل عام ضمن الحسبان. وعند وجود 
خطورة منخفضة (عمر شاب. غير مدخن: ميزات جيدة على ال 67). يمكن لنتيجة سلبية على ال PET‏ أن 
تمتلك قيمة تنيؤية سلبية مرتفعة. الا أن نفس النتيجة لدى شخص مسن مدخن تكون اقل تاكيدا وتستدعى 
المزيد من التقييم. 

4 الخزعة النسيجية: oria‏ الإجراء الأساسي ذه e‏ التش>*< - ويمكن الحصول بعلو العينة rau‏ لنسيجية عير تنظير 
القصبات لدى مرضى الأفات الرئوية المركزية أو عير بر الخزعة بتوجيه ال .CT‏ وتمتلك هذه الأخيرة حساسية 
تبلغ 80* في الحالات الخبيثة وتحتاج الى خبرة تقنية. ان أخذ خزعة جراحية من SPN‏ سواء عبر تقنيات 
الجراحة alda‏ البضع أو تقنيات الجراحة المفتوحة يعطلي تشخيصا مؤكدا بالإضاقهة الى cl yo!‏ معالجة sols‏ 

B‏ الإمراضية: 
at‏ النمطين الأساسيين لأورام saat! Les aji‏ رطانة صعيرة د الخلايا a3)‏ الخلايا الشوفانية ( والسر رطانة شیر 
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صغيرة الخلايا. 

1. السرطانة صغيرة الخلايا: 7 تعتبر مستولة عن حوالي 20« من جميع حالات سرطان الرنة. وهي Agle‏ الخياثة: 
وتحدث عادة بشكل مركزي قرب السرة: وغالبا ما تحدث بشكل رئيسي لدى المدخنين حصراء ونادرا ما تكون 
مئاسية لجرا سبب انتشازهنا لوان عند يها تمتعيب هذه السزظانات بتكل يدي للتعالعة 
الكيماوية. إلا ان معدل البقيا الكلي ل 5 سنوات يبقى 810 

2 السرطانة غير صغيرة الخلايا: تعتبر مسئولة عن WBO‏ من جميع حالات سرطان الرثة. وتؤلف الغالبية العظمى 
للمرضى المعالجين جراحيا. وهنالك ثلاث انماط فرعية هي السرطانة الغدية (30 -- %50 من الحالات) 
oes‏ الخلايا )20 — 35 %( وكبيرة L‏ )4 - %15). إن uss‏ الأورام تكون غير متجانسة elias‏ مما 

يشير ريما إلى LEU‏ الشترك. وتشقل تشكل السرطانة القصبية السنخية شكلا متغيرا من السرطانة الغدية 
وتتميز بقدرتها على انتاج المخاط tees‏ عديدة البؤر. وخلال العقد السابق. أصبح يشار إلى الأورام 
السرطاوية (الدرجة (I‏ والأورام السرطاوية غير النموذجية (الدرجة oe (I‏ كبيرة الخلايا والأورام 
صغيرة الخلايا بكونها زمر فرعية من السرطانة العصيية الغدية قصبية المنشأ. وقد يساعد ذلك ف تفسير 
السلوك الهجومي للسرطانة كبيرة الخلايا مقارنة مع بقية السرطانات غير صغيرة i a‏ 


. ان تظاهر أعراض سرطان BE‏ يقير الى مرخلة سينه Bel ag‏ مع معدلات بقيا منخفضة بشكل عام. 


. المظاهر القصبية الرئوية: وتتضمن السعال أو و التبدل في نمط سعال مدخن موجود سابقا. وزيادة إنتاج القشع: 
مع الزلة التنفسية وحدوث وزيز حديث. ويؤدي Baill‏ الدموي الخفيف إلى إنتاج قشع دو oe‏ مدمأة. وحتى 
عندما يكون بشكل نوبة معزولة يجب ان يتم استقصائه عبر تنظير القصبات المرن. خاصة لدى مرضى 
لديهم قصة تدخين وعمرهم يتجاوز 40 سنة او اكثر. يمكن لسرطان الرئة ان يتظاهر Lal‏ بذات a‏ بعد 


الانسداد. 
2 الأعراض الصدرية خارج الرثوية: : وتتضمن eae‏ رالصدر ر تالي لغزو ور رمي موضعي. e‏ 
عن غزو العصب الحنجري الراجع قرب الأبهر والشريان الرئوي الرئيسي الأيسر. مع تقاصر زمن التنفس 


تالي لانصياب جنبي خبيث : ومتلازمة الوريد الأجوف العلوى ي التي تؤدي الى تورم قي الوجه والعنق l Ns‏ 
العلويين. يمكن لورم بانكوست aos)‏ الشق العلو لعلوي) أن يؤد ى إلى غزو الضفيرة العضدية بالإضافة الى غزو 


العقدة الرخبية الودية. والذي يؤدي الى متلا زمة هورنر ف نفس الجهة Bh pis!)‏ وتقيضص حدفة وغياب الدمع) . 
Be‏ حالات cae B20‏ لسرطان الرئة أن يتظاهر بشكل عسرة بلع تالية لانضغاط أو غزو المري بالعقد 
التصفية اد و بالورم اليد 

إن المواضع SSN!‏ و 7 للانتقالات البعيدة هي الكبد والعظام والدماغ والفدتين الكظريتين. وقد تتضمن 
الأعراض حدوث كسور مرضية والتهاب مفاصل بسيب الإصابة العظمية. و للانتقالات الدماغية ان 
تسبب حدوث صداع أو تبدلات قي الرؤية أو تبدل الحالة العقلية. نادرا ما تتظاهر الإصابة الكظرية بشكل داء 


اديسون. إن سرطان الرئة هو الورم الأكثر شيوعا في إحداث القصور الكظري. 

تلاز مات نظيرة الورمية: وهى شائدة وتحدث تالية لتر مواد كتبيية بالهرموثاث سن قبل الخلايا Seal‏ 
وتتضمن هذه المتلازمات كلا oe‏ زمة كوشينخ oor‏ 0 الموجه القشري الكظري في السرطانة 
صغيرة الخلايا) ومتلازمة الإفراز غير الملائم للهرمون المضاد للإدرار (SIADH)‏ وفرط كلس الدم (افراز 


البروتين dal!‏ لهرمون جار col‏ الدرق 2 السرطانات شائكة الخلايا) واعتلال ل العظم haalla‏ الرئتوى 
الضخامي (تبقرط الأصابع وصلاية المفاصل والتسمك حول السمحاق على الصورة الشعاعية) . بالإضافة 
الى الاعتلالات العضلية المختلفة. 


. إن وضع التصنيف السريري والمرضي يعتبر أمرا حيويا قي تدبير مرضى سرطانة الرثة غير صغيرة 


الخلايا oY‏ الجراحة تعتبر النمط البدئي للمعالجة لدى جميع مرضى المرحلة | و |١‏ وبعض المرضى 
المنتقيين في المرحلة Ma‏ الذين يمتلكون مخزونا فيزيولوجيا BIS‏ لتحمل الاستتصال. ومن الضروري 
استبعاد وجود cls‏ انتقالي قبل الاستتصال. إن العناصر الأساسية في التقييم المرحلي تتضمن تقييم إصابة 
العقد اللمفية وتقييم الانتقالات الكظرية والدماغية والعظمية. وقد خضع نظام تحديد مرحلي تشريحي 
يستخدم تصنيف الورم alles‏ العقد والانتقالات البعيدة الى تعديل حديث في عام 1997 (الجدول 36 1-). 
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الجدول 1-36. جهاز التصنيف المرحلي لسرطان الرئة حسب الجمعية الأمريكية 


حالة الورم (1) 

T1‏ أقل من 3 سم دون غزو الجنبة الحشوية قريباً من القصبة الفصية 

12 أكبر من 3 سم أو أي حجم مترافق مع انخماص أو ذات رئة انسدادية ¥ تصيب كامل ASM‏ قد تغزو 
الجنية الجدارية. ويجب أن يكون البعد الداني أكثر من 2 سم عن تفرع الرغامى 

13 أي حجم مع امتداد مباشر إلى جدا رالصدر أو الحجاب أو الجنية المنصفية أو التامور دون إصابة 
الأوعية الكبيرة أو البنى المنصفية الحيوية. < مكن إصابة تفرع الرغامى. انخماص أو ذات رئة 
انسدادية لكامل الرئة 

14 أي حجم مع غزو القلب أو البنى المنصفية الحيوية أو تضرع الرغامى. أنصباب جنبى خبيث. آفات 


إصابة العمد (N)‏ 


8 يوجد 

إصابة العقد السرية في نفس الجانب أو حول القصبية. 

إصابة العمد المنصفية في نفس الجانب. Le‏ فيها شت التفرع الرغامي 

إصابة عقد منفصية أو نسرية قي الجانب المقابل للإصابة. إصابة العقد الأخمعية أو فوق الترقوة 


في جهة الإصابة أو الجهة المقابلة. 


NO 
Ni 
N2 
N3 


الانتقالات البعيدة (M)‏ 


Y‏ يوجد 
توجد انتفالات بعيدة. 
المرحلة 
T1 NO MO la‏ 
T2 NO MO Ib‏ 
TINT MO lla‏ 
T2 N1 MO / T3 NO MO lib‏ 
T3 N1 MO / T1,2,3 N2 MO Illa‏ 
Ib‏ أي ۲ مع N3 10 / T4‏ مع أي N‏ مع MO‏ 
IV‏ أي 1 مع أي لا مع Mi‏ 


. إجراء CT‏ للصدر يتضمن البطن العلوي: ويعطي معلومات مفيدة حول موضع وحجم والإصابة الموضعية للورم 
كما ae‏ أيضا بتقييم الانتقالات الكبدية والكظرية. لا يؤدي ال CT‏ لوحده الى تحديد دقيق لإمكانية استتصال 
الورم الملتصق إلى بنى حيوية. وقد يحتاج aol Saal. eo pil‏ موضعية إلى تصنيف المرحلة أثناء العمل 
الجراحي من أجل تحديد إمكانية الاستتصال. كذلك يؤدي ال CT‏ أيضا إلى تمييز الضخامات العقدية اللمفية 
المنصفية. الا ol‏ حساسية كشف العقد اللمفية المصابة بال CT‏ لوحده تتراوح بين 65 ¬ %80. وتبلغ النوعية قي 
هذا الإجراء %65 فقط. وف حالة العقد الأكبر من 1سم: تنخفض الحساسية: إلا أن النوعية تزداد. 

2 التصوير بال Lae PET‏ ما يتم استخدامه في تحديد المرحلة لدى مرضى السرطانة الرئوية غير صغيرة 
Hep esi]‏ إلا ol‏ دقته 3 كشف الأورام isal‏ والداء الانتقالي | يمكن أن تكون محدودة عند وجود التهاب 
وانتان مستمر. وقي المناطق الموبوءة بآفات التهابية مثل داء النوسجات ( الهيستوبلاسموزيز) تكون هائدة ال 
Es PET‏ استقصاء العقد E‏ المنصفية محدودة. إلا أنه قد يكون مفيدا في تمييز aal‏ انتقالية بعيدة خفية 
في الكبد والكظر وا 

د تنظير المنصف: ويعتير RER A‏ ۽ تصنيف مرحلة أصابة siali‏ اللمفية المنصفية .كما يؤمن مدخلا 


الى مناطق العقد حول ل الرغامى وتحت التفرع الر غامي وجانب الرغامى. وبالرغم من أنه تقنية جار رحة. إلا 


MO 
M1 
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أنه آمن ويترافق مع معدل لحدوت الاختلاطات أقل من A1‏ ونحن نفضل الاستخدام الروتيني لهذه التقنية في 
تحديد المرحلة لدى مرضى السرطانة غير صغيرة الخلايا. إن توقيت اللجوء إلى تنظير المنصف ( أثناء إجراء 
فتح صدر أو قبل التخطيط للاستتصال) ما يزال مثارا للجدل ويعتمد على تفضيل الجراح وتوافر التقييم 
لمرضي الخبير للخزعة المجمدة من العقد اللمفية المنصفية. 

4. يتم استخدام ال CT‏ أو ال MRI‏ للدماغ من أجل تمييز وجود انتقالات دماغية: ويستطب لدى المرضى ذوي 
Seat ley‏ ال أن اعفار جر ا das‏ هو العمل لد المرضى العرضيين ما يزال مثارا للجدل. ومع 
i‏ خذ نسبة الحدوث المنخفضة (لكن الموجودة) للانتقالات إلى ONS‏ في سياق حتى الأورام البدثية الصغيرة 
بعين الاعتبار: ننصح bale‏ بالاستخدام الروتيني للتصوير الدماغي. 
5 الومضان العظمي: يتم إجراؤه لدى جميع المرضى ذوي الأعراض النوعية للألم الهيكلي وقد اعتبر leja‏ من 
لعمل قبل الجراحة لتحديد الانتقالات. وقد أدى الاستخدام الروتيني للتصوير بال PET‏ في بعض المراكز إلى 
الحد من الحاجة لهذه الطريقة. l‏ 
. تنظير القصبات الليفي المرن: ويعتبر هاما في تشخيص وتقييم إمتداد الآفة داخل القصبات. وبالرغم من 
ن السرطانات المحيطية نادرا فا تكو یر نة عبر تنظير القصبات. إلا أن إجراء تنظير للقصبات قبل 
الجراحة يعتبر إجراءا هاما في استبعاد وجود سرطان رئة مرافق (يشاهد لدى ما يقارب 1* من المرضى) 
قبل الاستتصال. كما يمكن أخد الرشافات القصبية مع زرعها أثناء تنظير القصبات لدى مرضى الإفرازات 
لشديدة. 


E‏ إن التقييم قبل الجراحة للوظيفة الرئوية وتقدير الأداء الرئوي بعد الجراحة تعتبر من العوامل الهامة والحيوية 


اشا التححليط لاستتضال الرنة فصت السرطان: 

1. تعتبر اختبارات وظائف الرئة وشليل غازات الدم الشريانى من الاختبارات الأساسية والتى يمكن بواسطتها 
تحديد خطورة تطور قصور تنفسي رئوي بعد الجراحة. وبشكل عام. يمكن تحمل استتصال الرثة إذا كان ال 
FEV]‏ (الحجم الزفيري القسري خلال 1 ثانية) اكثر من %60 من المتوقع. وإذا كان ال 2817/1 اقل من %60 مر 
المتوقع. يستطب اللجوء الى قياس سعة الانتشار ومسح الإرواء والتهوية الكمي واختبارات الجهد. وتسم 
هذه الاختبارات للجراح بتحديد مدى تدخل المنطقة المراد استتصالها من النسيج الرئوي في الوظيفة التنفسية 
الكلية. وبشكل ale‏ يشير whe‏ ن ال FEV1‏ المتوقع بعد الجراحة بحوالي 800 cc‏ أو أكثر إلى امكانية تحمل 
المريض ST‏ رئة. كما أن فرط كربون الدم قبل الاستتصال (توتر ثاني أكسيد الكربون الشرياني أكبر 
من 45 ملمز) يستبعد امكانية الاستتصال. 

2 يعتبر تقييم الافة القلبية أساسيا قي التخفيف ما أمكن من حدوث الاختلاطات حول الجراحة. ان مرضى 
تترطاتة «الزئة LS‏ ها كوتو org‏ خطوود عا cen at‏ ا اکا cas‏ وود قضة دشن مفو 
ويشكل الحصوا خاي Goss aes as‏ يري لكشف علامات وأعراض نقص التروية مع إجراء ECG‏ 
ne‏ الخطوات الأولية في هذا السياق. Ila‏ موجودات شاذة يجب تقييمها بشكل هجومي باجراء اختيار جهد 


أو قثطرة قلبية. 


3 إن إيقاف التدخين قبل الجراحة بحوالى اسبوعين يمكن أن يساعد فى استعادة الوظيفة المخاطية الهدبية 
وغسيل الرثة. ١‏ 


1 


۴. قي الخلاصة: يجب أن يحصل جميع المرضى على صورة صدر خلفية أمامية وجانبية مع تصوير CT‏ للصدر من 


أجل تقييم الورم البدثي والمنصف وبحثا عن aal‏ انتقالية إلى الدماغ والكظرين. ويتم طلب التصوير بال 587 أو 
ومضان العظام من أجل استبعاد الانتقالات العظمية. كما يمكن 0 ء تنظير منصف في العنق مع أخذ خزعة 
من العقد اللمفية في الحيز جانب الرغامى وتحت التفرع الرغامي من أجل استبعاد الانتقالات إلى العقد اللمفية 
لمنصفية قبل الاستتصال. ويجب أي يخضع جميع المرضى إلى تنظير قصبي ليفي مرن من قبل الجراح قبل فتح 
آي ر وعادة ما يتم cto!‏ ذلك ينفس الوصق مع تنظير المنصف. 


racial‏ اي عند المرضى القادرين على تحما ا يعتير استتصال فص تشريحي هو الحد 


نى للاستتئصال. وحتى في الداء ذي المرحلة .١‏ يؤدي الاستتصال TT pY‏ الاستتصال الاسفيني) إلى 


كه 


زيادة عدة أضعاف في الات النکس الموضعي مع تناقص قترة البقيا H‏ 5 لكلية والخالية من soe yt ١‏ . يمكن علاج 
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المرضى ذوي المخزون الرثوي المحدود باستتصال شدفي أو اسفيني. وقد أشارت تقارير معظم المراكز إلى معدل 
وفيات أثناء الجراحة يبلغ 2 - %3 بعد استئصال الفص و 8 8 % بعد استتصال الرثة. وما يزال استخدام 
تقنيات الجراحة قليلة البضع ق الاستنثصال التشريجي E‏ ك iy‏ الحاضر. 

(ON 25 ( bl من الآفة. و57 في المرحلة‎ (ON 1T) al تبلغ معدلات البقيا لفترة 5 سنوات حوالي 67 في المرحلة‎ H 
عادة ما يتم علاج الداء ذو المرحلة 1 بالاستتصال الجراحي لوحده. يؤدي وجود عقد لمفية داخل رئوية 3 نفس‎ 
يتم‎ (AN 2T ( bil و 39 % في المرحلة‎ (IN 1T) all الجانب إلى انخفاض معدل البقيا الكلي الى %55 في المرحلة‎ 
أيضا بالاستتصال الجراحى. إلا أن المعالجة الكيماوية الشعاعية المتممة تعتبر مطلوبة‎ |١ علاج سرطانات المرحلة‎ 
NI لدى المرضى ذوي الحواف الجراحية المغلقة أو ا العقد اللمفية المركزية‎ 

يبدو أن هنالك مرضى معينين مصابين بالمرحلة Ia‏ من AAY‏ يستفيدون من ا الجراحي لوحده 
(1321115/0). إلا أن هنالك مرضى انتقائيين ذوي انتقالات الى العقد اللمفية المنصفية ( (N2‏ قد يكون مرشحين 
للاستتصال الجراحي بالاشتراك مع المعالجة الكيماوية أو المعالجة الكيماوية الشعاعية. يتم علاج المرضى 
المصابين بالآفة زات المرحلة ila‏ أو cx‏ ت الأكثر Las‏ باستخدام وسائل مختلفة. ويتم حاليا استقصاء الخطة 
المثالية لتطبيق المعالجة الكيماوية أو الشعاعية أو المشاركة بينهما في العديد من التجارب السريرية. إن أورام 
المرحلة Ib‏ تصيب العقد اللمفية المنصفية أو السرية قي الجانب المقابل. أو العقد اللمفية الأذمعية أو فوق 


الترقوة في نفس الجائب. al‏ و تترافق مع غزو منصفي شديد. ale‏ و انتقاللات داخل رئوية: أو انصباب جنبي احييث. 
هذه الأورام تعتبر غير ALLS‏ للاستتصال. تكرافق اورا الكزحلة ۷آ مم اغالات بعيدة وير أيضا غير كائلة 
للاستتصال. إلا أن هنالك مرضى منتقيين ذوي سرطان رثة سلبي العقد مع انتقالات مفرد إلى الدماغ يمكن أن 
يحققوا معدل Laks‏ طويل الأمد عدن تار ركة استتصال جهني الإصابة. 

II‏ أورام الجنبة: إن الورم الأكثر شيوعا قي الجنية يعتبر نادرا لكنه مميت. وهو الميزوتليوما Mesothelioma‏ (أو ورم 
أرومة المتوسطة). Lal‏ الأورام الأقل شيوعا فتتضمن الأورام الشحمية والأورام الوعاثية وساركومات النسج الرخوة. 
وأورام المنسجات الليفي. 

A‏ يترافق التعرض للأسبستوز مع الميزوتليوما في 70* من الأوقات. LEG‏ الميزوتليوما من الخلايا المتوسطية لكنها 
تتمايز إلى العديد من الأنماط النسيجية. وغالبا ما يكون من الصعب تمييز الميزوتليوما عن بقية الأورام دون 
الاستفادة من تلوينات خاصة أو من الكيمياء النسيجية المناعية. 

B‏ الوبائيات: يعتبر هذا الورم آفة للرجال في العقد الخامس حتى ce‏ الحياة. وقد يكون المرضى متعرضين 
للا سكسس زفي عمو فر gull‏ تت نا على 30سنة) . ويمكن لتظاهرات المريض أن تكون متبدلة. وحيث أن doles!‏ 
الميزوتليوما السليمة لا تترافق مع التعرض للاسيستوز وعادة ما تكون لا عرضية. إلا أن مرضى الشكل الخبيث 
الأكثر شيوعا غالبا ما يتظاهرون lh‏ صدري مع تعب وسعال ر وان وكا سر ى ae)‏ مع انصباب 
جنب. ويعاني حوالي ی ثلث ا لمر سی ماه عراض نظيرة ورمية لاعتلال العظم e‏ وكوز الدم والحمى 

CT mee ©‏ مفيدا ي الثميين نين: Y‏ الجنبية والبرانشيمية. Sole‏ ما تظهر الميزوتليوما الخبيثة بشكلٍ كتلة 
متسمكة بشكا ne EER E N‏ أو.بشكل جنية عقيدية مع olaa‏ جب وإحيانا يكون 
انصباب الجنب هو الموجود فقط. ولم يظهر أن اه الروتيني MRI‏ كان 7 فائدة تفوق استخدام ال LOT‏ 
إلا انه يعتبر مفيدا في تمييز الامتداد الورمي عبر الحجاب الى داخل البطن. 

0. التشخيص: يعتمد فقط على الدراسة الخلوية لعينة من بزل الجنب. وهو صعب. وعادة ما يكون من الضروري 
aes jl ued pala ese‏ شن yee spe ds‏ 

SS التصنيض: يعتمد على التقييم النسيجي. ويشاهد شكل بث روي‎ E 

Legals jal! الخبيثة غير المعالجين 4 - 12 شهر. كما أن مرضي‎ ean معدل البقیا لدی مرضى‎ abo E 
المختلطة أو الساركومية يملكون إنذارا سينا ولا يبدو انه يستفيدون من الاستتصال الجراحي. إن المعالجة‎ 
الهجومية الحديثة متعددة الأشكال تتضمن استتصال وتقشير الجنب أو استثصال الرثة مع الجنب من أجل‎ 
تقليل حجم كتلة الورم. يتلوها معالجة كيماوية ومعالجة شعاعية. ولا تعتبر المعالجة المتممة ذات فائدة في سياق‎ 
الاستتصال غير التام. إلا أن المرضى المصابين بالشكل النسيجي البشروي دون وجود دلائل على انتقالات‎ 
دو من مقا ربة هجومية مشتركة الوسائل. ان أكثر‎ GS للعقد اللمفية مع إجراء استئصال تام قد يستفيدو‎ 
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الجدول 36 - 2. التشخيص التفريقي للأورام المتوضعة ضمن المنصف 


الأمامى المتوسط الخلفي 
الورم التيموسي الكيسة الخلقية العصبية 
ورم LIL‏ المنسلية اللمفوما اللمفوما 
الورم العجائبي القلبية البدئية الميزانشيمية 
الورم المنوي العرف العصبي 
الورم غير المنوي 
اللمفوما 
جارات الدرق 
الورم الشحمي 
الورم الليضي 
ورم الأوعية اللمفية 
الدرق الهاجر 
الدراسات تفاؤلاً تشير إلى معدل بقيا ل 5 سنوات يبلغ %39. 


.)36-2 التشخيص التفريقي (الجدول‎ oes @ أورام المنصف: إن موضع الكتلة وعلاقتها بالقلب يساعد الجراح‎ IH 

وعلى الصورة الجانبية للصدر. يتم تقسيم المنصف إلى ثلاث أقلاث. . مع كون القلب يضغط القسم المتوصط. 

A‏ الويائيات: فى مجموع جميع الزمر العمرية. يعتبر اللمفوما هو الورم لون ASY‏ شيوعا. وتكون الاورام 
عصيية المنشأ أكثر شيوعا في عمر الطفولة. ترتفع نسبة الخباثة لتصبح أعلى ما يمكن في العقد الثاني وحتى 
الرابع من العمر. ويكون وجود الاعراض إشارة الى dal‏ خبيثة. وغاليا ما تكون الاعراض لا نوعية وتتضمن الزلة 
والسعال ويحة الصوت والألم الصدري المبهم وا 

8. التقييم: غالبا ما تستخدم صورة الصدر الشعاعية 5 مسح وتؤدي الى تشخيص وجود ALS‏ ويجب ol‏ يتلو 
ذلك أجراء تصوير OT‏ من أجل تحديد المزيد من الصفات التشريحية لهذه الكتلة. 

C‏ الأورام: بسبب انتشار أورام الخلية المنسلية: يجب أن يتم تقييم جميع كتل المنصف الأمامي بالمشعرات الكيماوية 
الحيوية بيتا HOG‏ و Lali‏ فيتوبروتين “AFP‏ 

. الورم العجائبي: Sales‏ ما يكون PER‏ ويحتوي غالبا على مكونات من الأدمة الظاهرة مثل الشعر والأسنا 
والعظم. إن ارتفاع US‏ من بيتا HOG‏ و AFP‏ يشير إلى ورم عجائبي خبيث. وتكون المعالجة هنا بالاستثصال 
الجراحي 

2 الأورام المنوية: ولا تتظاهر مع ارتفاع AFP‏ ويتظاهر أقل من %10 منها daad‏ مع ارتفاع في بيتا HCG‏ وتكون 
معالجتها ف الأساس غير جراحية (المعالجة الشعاعية والكيماوية). ما عدا ات الأفة الموضعة. 

3 تتظاهر أورام الخلية المنسلية غير المنوية بارتفاع في كلا المشعرين الورميين المذكورين. وثانية تكون المعالجة 
هنا غير جراحية في البدء. مع استثناء الحصول على عينة نسيجية للتشخيص. 

4 يعتبر التشخيص النسيجي اساسيا في تشخيص ومعالجة اللمفوما. وتكون المعالجة غير جراحية في الاساس. 
وقد يكون من الضروري الحصول على خزعة من عقدة لمفية رقبية أو خزعة موجهة بال OT‏ أو تنظير منصف 
مع خزعة. وغالبا ما تظهر هذه الآفات على ال OT‏ بشكل كتل غير منتظمة. 

5. إن المرضى الذين يتظاهرون بكتل جانب فقرية أو منصفية خلفية يجب قياس مستويات الكاتيكول امينات 
لديهم من أجل استبعاد ورم القواتم. 

IV‏ استئصال التوتة / ورم التوتة (الورم التيموسي): 

ما يزال دور غدة التوته (التيموس) في الوهن العضلي الوخيم غير مفهوم بشكل جيد. إلا انه يبدو ان 
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هذه الغدة dele‏ في إنتاج أضداد ذاتية تتوجه مباشرة نحو مستقبل الأستيل كولين. ويمكن استخدام أضداد 
مستقبل الاستيل كولين في تقييم ورم التوتة. إن اكثر من 60* من الحالات تظهر استجابة كاملة gh‏ جزثية 
لاستتصال التوتة. وتزداد فرص التحسن إذا تم إجراء استئصال التوتة مبكرا في سير المرض ( العلامات الأولى 
للضعف العضلي) واذا كان الوهن العضلي غير مترافق ورم توتة. 

8. إن ورم التوته هو عبارة عن كتلة بؤرية في غدة التوتة alles‏ بشكل رئيسي من الخلايا الظهارية للتوتة. ومعظم هذه 
الأورام سليمة. إلا أن وجود غزو للمحفظة الليفية يشير إلى الخباثة. وحيث أن #15 من مرضى الوهن العضلي 
الوخيم يكون لديهم ورم توتة. إلا أن 0 من المرضى المصابين بورم توتة يكون لديهم متلازمة نظيرة ورمية (يما 
فيها الوهن العضلي الوخيم ونقص غلوبولينات الدم غاما وعدم تنسج الكرية الحمراء. 

0. التحضير قبل الجراحة: يتضمن هذا التحضير لمريض الوهن العضلي الوخيم انقاص جرعة الستيروئيدات 
القشرية إن امكن. مع الفطم عن مضادات الكولين استراز. ويمكن إجراء فصادة للدم قبيل الجراحة من 
أجل المساعدة في إيقاف مضادات الكولين استراز. ويجب تجنب جميع المرخيات العضلية والاتروبين خلال بدء 
التخدير. 

0. إن المقاربة الجراحية لاستتصال التوتة بسبب الوهن العضلي ق الحالات التي لا تشير فيها الدراسات التصويرية 
غير الجارحة إلى وجود ورم توتة أو آفة كتلية ما تزال مثارا للجدل. وتتضمن المقارية عبر العنق عادة ely!‏ 
شق منخفض بشكل الطوق ويمكن تسهيلها عبر استخدام مبعد مربوط بالطاولة من أجل رفع قبضة القص 
وكشف النسيج التوتي لاستتصاله. 

GE‏ حالات الترافق مع آفة في التوتة. يفضل اللجوء إلى فتح قص ناصف من أجل تأمين الحد الأقصى من الكشف 
لتأمين الاستتصال التام. 

V‏ الريح الصدرية: 

A‏ يشير تعبير الريح الصدرية إلى تواجد الهواء ضمن جوف الجنب. مما يؤدى إلى الفصل بين الجنبة الجدارية 
والحشوية. ويؤدي هذا الاضطراب في الحيز الفعال إلى الضغط على الآليات الرثوية. وإذا ترك دون علاج. قد 
يتطور إلى aul‏ توتر ضاغطة. bp‏ الريح الصدرية المتوترة. يحدث الانضغاط على القلب وتتظاهر الحالة بشكل 
Blan!‏ حقيقي. إن السببية قد تكون عفوية او علا جية او ناجمة عن الرض. وتشير السببية إلى الخطة ASY‏ 
مناسية pwoill‏ على pasaall coll‏ والطويل. 

#25 الفحص الفيزيائي: قد يشير إلى انخفاض في الأصوات التنفسية في الجانب المصاب إذا تعرض أكثر من‎ B 
فرط الأصمية على الجائب المصاب قد يكون موجودا. وتتضمن الأعراض الشائعة‎ 0 Lis من الرثة للانخماص.‎ 
فيها‎ Les) بحثا عن علامات ريح صدرية متوترة‎ GBs كلا من الزلة والألم الصدري. ويجب إجراء فحص‎ 
انحراف الرغامى نحو الخاد المعاكس. والشدة التنفسية وهبوط الضغط). واذا لم يكن هنالك دلائل سريرية‎ 
على الريح الصدرية المتوترة. سوف يكون من الضروري اجراء صورة صدر بالوقوف من أجل تأكيد التشخيص.‎ 
OT على صورة الصدر بالزفير أو على ال‎ daid ويمكن للحالات الصغيرة من الريح الصدرية أن تكون واضحة‎ 
ويمكن للسير السريري أن يؤثر على التدبير.‎ 

C‏ تتضمن خيارات التدبير كلا من المراقبة او الشفط أو وضع أنبوب تفجير صدر مع أو بدون ايثاق جنب او اللجوء 

ية تؤثر على خطة التدبير. 
1 تعتبر المراقبة حيار را محتملا Se es‏ ويجب الاحتفاظ بهذا الخيار لحالات الريح الصدرية 

a eee‏ ا ا ن الفشل في زوالها بشكل كامل قد يؤدي إلى انحصار ر 

قد يساعد تعويض الأكسجين في إعادة امتصاص الريح الصدرية عبر التأثير على ممال النتروجين في الجسم 

z‏ الريح الصدرية. 

2 يمكن egal‏ ل او ل قتطرة صغيرة يتم وصلها مع حنفية ثلاثية. ويجب 
الاحتقاطا نهد د ENE GLA‏ ال Gales‏ باتحفاطن الك و جف elgg paths ald‏ 

3 يمكن وضع القشطرة عبر الجلد a‏ تقنية ilies .Seldinger‏ العديد من المحموعات التجارية ١‏ 
التي تسمح يوضع القتطرة وو إلى al Heimlich aloo‏ الى جهاز شفط. وعادة ما تكون a‏ 3 هذه 


2 


elit‏ مسقي ةالقم تعمالها محدودا بحالات الريح الصدرية البسيطة. 


إلى الجراحة. إن سيبية الريح all‏ 


ot 
te 
re 
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4. تفجير الصدر بالأنبوب: وتبقى هي الطريقة المفضلة. خاصة قي حالات الريح الصدرية الكبيرة: وعند استمرار 
تسريب الهواء: وعندما يكون هنالك حاجة متوقمة لإيتاق الجنب. وعندما يكون هنالك انصباب جنب 
مرافق. 

a‏ يمكن وصل أنابيب تفجير الصدر إلى دسام Heimlich‏ أو إلى جهاز حوض حت مائي بسيط أو إلى جهاز 
شفط حجمي. of‏ الجهازين الأكثر استخداما هما جهاز Pleurovac‏ و جهاز وويمكن وضع كلا 
الجهازين الى حوض مائي (يؤمن شفط بقوة 3- سم الى 5- سم ماء) أو إلى جهاز شفط حجمي (عادة 
0- سم). 

5 إذا كانت حجرة الحخوض المائي تصدر فماعات مع الزفير أو مع السعال: يشير ذلك الى استمرار تسريب 
الهواء. وتسمح أجهزة Pleurovac‏ الحديثة بتأمين شفط يقارب 40- سم ماء ضمن جوف الجنب. 

5 إيثاق الجنب على سرير المريض: يمكن أن يتم إعطاء العوامل المصلبة عبر أنبوب تفجير الصدر من أجل 
Staal‏ اندماج بين سطوح الجنية الجدارية والحشوية. وقد تم وصف استخدام الدوكسيسيكلين والبليومايسين 
والتالك. 

. إن ايتاق الجنب على سرير المريض قد يترافق مع ذات رئة التهابية ق الرئة قي الجانب المعالج. وعند 
المرضى ذوي الاحتياطي الرئوي المحدود :قد تتظاهر هذه الحالة يحدوث نقص أكسجة Aca gual als‏ وقد 
يكون ايثاق الجن غي مريع ناما EO EEE‏ كمية كافية من التسكين. ويعتبر اللجوء 
إلى مضخة التسكين التي يتحكم بها المريض al‏ اعطاء Glass‏ من الكيتور ولاك )131 كان متحملا) i l>!‏ 
YL‏ 

b‏ يستخدم الدوكسيسيكلين كعامل مصلب في الحالات السليمة. 

1) يتم اعطاوّه يحرعة 500 ملغ ضمن 100 مل من المحلول الملحى النظامى. eee‏ الدوكسيسيكلين بتخريش 
شديد لسطوح الجنبة. لذلك يمكن إعطاء 30 مل من محلول الليدوكائين HI‏ عبر أنبوب التفجير 
قبل إعطاء الدوكسيسيكلين ويستخدم لغسيل الدواء ثانية. ويجب أن لا تتجاوز الجرعة الكلية من 


الليدوكاتين الجرعة السمية: والتي تبلغ عادة 5 ملغ/ركغ. 

2) عند مرضى التسريب الهوائي الشديد. لا يجب اغلاق انبوب تفجير الصدر لمنع تطور ريح صد 
متوترة. وبدلا عن ذلك. يجب رفع زجاجة التفجير أو جهاز الشفط من أجل الحفاظ على ضغط لحوض 
الماء Jls‏ عند 20- سم ماء. 

©) يتم توجيه المريض (مع مساعدته) إلى الانتقال من وضعية الاستلقاء إلى الاضطجاع الجانبي الأيمن 
هالا بسر کل 15 sat azao‏ ساعتين . كمأ 5i‏ وضعية الانيطاج ووضعية تراندلنبو 1 3 
يمكن أن تكون e‏ ل ذا كان المريض قادرا علق TT‏ 

© يجب إزالة اغلاق انيوب التفجير (إذ! ثم اجراؤه أثناء العملية) والعودة إلى الشغط بعد العملية. 


©. يعتبر التالك عنصر تصليب أقل UN‏ وبسبب الشك حول تقديمه كی طن فعال وجسم اجنبي 
داتم. لذلك يعتبر استعماله محدودا للمرضى المصابين بحالات خبيثة مستبطنة (انظر الانصبابات ف 
القسم (VIH‏ 


1) تبلغ جرعة التالك 5 غ ضمن 180 مل من المحلول الملحى | النظامي: ويد تقسيمها الى سرنكات قثئطرة 
0 مل. وتعطى عبر أنبوب التفجير ومن ثم يتم غسيلها ب 60 مل إضافية من المحلول الملحي 
eae‏ المريض الى تيديل الوضعيات كما ذكر سايقا. 
6. الجراحة: يتم اجرا ا الس eee‏ ن المرضى المصابين بتسريب 
cloa‏ مستمر تالي لتم ق فقشاعة هو وانية لكنهم سليمين من laui‏ حي الأخرى يعتيرون مرشحين للجراحة. ويكون 
مثل مقلاء المرضى عند هذه النقطة خاضعين للتشبيت يسيب وضع ا تفجير الصدر زرا جع ال م V.D.3‏ 
من أجل الاستطبابات النوعية للجراحة). 
D‏ السيبية: 


eS وريد مر‎ 3 bs عن اذية الجنب خلال محاولات ادخال‎ Bale جم‎ Lint! أن الريح الصدرية علاجية‎ at 
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أو و وضع abl‏ خطي: al‏ واجراء ء خزعة رئة عبر الصدر أو عبر القصبات. ويعتير اجراء صورة صدر بعد هذه 
el‏ اء ات مستا cea Sie‏ اكاية ار تة وة و تى تهنا ها . إن شدة الريح الصدرية والأذية 
المرافقة هي التي تحدد الحاجة لإجراءات جارحة. وقد تكون المراقبة أو وضع أنبوب تفجير عبر الجلد متاسبا 
عند المرضى غير الخاضعين لتهوية آلية. 

2 تنجم الريح الصدرية العفوية دوما (تقريباً) عن تمزق فقاعة قمية. إن %80 E‏ شاب 
طوال القامة. وتكون إصابة الرجال أكبر من النساء بمعدل 6/1. كما أنها تكون أكثر شيوعاً لدى المدخنين 
مقارنة مع غير المدخنين. يتظاهر المريض النموذجي ببدء حاد لزلة تنفسية مع ألم صدري قي Age‏ الرثة 
المنخمصة. كما أن المرضى الأكبر من 40 سنة يكونون مصابين بآفة برانشيمية هامة. مثل التفاخ الرثوي. 
يراجع هؤلاء المرضى بفقاعة متمزقة ME Ze‏ ها يكون التظاهر لديهم SS‏ در وأمافيكية: ونتضمن Sai ai‏ 
والزرقة ونقص SYI‏ جة. هنالك نسبة خطورة عالية لحدوث النكس. وقد يستطب اللجوء إلى إيثاق الجنب أو 
التداخل الجراحي حتى بعد النكس الأول. وتتضمن الأسباب الأخرى للريح الصدرية العفوية كلا من التليف 
الكيسي و(وهو نادر) سرطان الرثة. 

AILS 3‏ استطبابات الجراحة في الريح الصدرية العفوية Sis‏ من )1( ريح صدرية ناكسة في نفس الجهة. )2( 
ريح صدرية ASUS‏ الجانب. )3( وجود تسريب هواء مستمر على أنبوب التفجير تحت الشضط Sale)‏ أكثر من 
5 أيام). )4( حدوث النوبة الأولى sal‏ أشخاص ذوي مهن عالية الخطورة (مثل الطيارين والفواصين) أو 
أولثك بعيدا جدا عن تسهيلات العناية الطبية. تبلغ خطورة النكس في نفس الجانب لريح صدرية عفوية %50 
و %62 و 80 بعد النوبة الاولى والثانية والثالثة. بالترتيب. وينصح بعض المؤلفين باللجوء إلى إيثاق الجنب 
الكيماوي كمعالجة صغرى للنكس الأول 
a‏ التدبير الجراحى: ويتآلف من استتصال إسفينى بالكليبسات للفقاعة أو الفقاعات. والتى تكون موجودة 

عادة في قمة الفص العلوي أو الشدفة العلوية من الفص السفلي. ويجب اللجوء إلى تسحيج الجنب (إيثاق 
الجنب) من أجل السماح بتشكيل التصاقات بين الجنبة الجدارية والحشوية. لقد سمحت تقنيات تنظير 
الصدر المساعد بالفيديو بجعل هذه العمليات أقل إمراضية في معظم الحالات. يتم استخدام ثلاث HH‏ 
صغيرة في جهة الإصابة. ويمكن اللجوء إلى تطبيق كليبسات الجراحة التنظيرية الصدرية على الفقاعة 
اا و cde‏ ع GA gees‏ لكين عير لبط أنه المت 
ERS‏ مارا لاع ار نین کچ مو 

4 قد تنجم الريح الصدرية الرضية Lal‏ عن رضوض كليلة أو مخترقة للصدر وغالبا ما تؤدي إلى تكدم رثة مع 


كسور دد أضلاع. 
a‏ يبدا التقييم والمعالجة عبر تأمين طريق هوائى ab‏ مع ثيات دورائى. ويمكن الحصول على صورة صدر 
بسيطة. 


-b‏ يتم إدخال أنبوب تفجير صدر مناسب من أجل سحب الهواء والدم. ولدى %80 من المرضى المصابين 
بجروح نافذة لنصف الصدر. يكون فتح الصدر الاستقصائي غير ضروري. ويكون إزالة الانضغاط عبر 
انبوب تفجير الصدر مع المراقبة إجراء! كافيا. وتتضمن استطبابات الجراحة عادة النزح الفوري لأكثر 
من 1500 مل من aal‏ بعد إدخال الاأنبوب أو استمرار النزف ASY‏ من 200 مل/ساعة. إن المرضى 
المصابين باذيات متعددة مع ريح صدرية مثبتة أو أذية صدرية مهمة يجب أن يتم إدخال أنبوب تفجير 
صدر balis‏ لديهم قبل البدء بالتخدير العام وذلك بسبب خطورة تشكل الريح الصدرية المتوترة التالية 
للتهوية بالضغط الإيجابي. : 

Ka‏ يتراطق التكدم gH‏ مع ريح صدرية رضية. La Sales‏ يكون التكدم واضحا ols‏ صورة الصدر . اليسيطة 
البدئية BLEU YI oS)‏ والذى يحتاح ان ساعات عديدة لظهور deed‏ ارتشاحي على الصور الشعاعية 
المتكررة). ويبدو بشكل ارتشاحات زغابية تتطور ف الشدة والكثافة خلال 24 ¬ 48 ساعة. 

4 قد يترافق التكدم مع كسور أضلاع متعددة. مما يؤدي إلى تشكل المصراع الصدري. ويحدث ذلك عندما 


تتعرض أضلاع متعددة للكسر بشكل شدض. مما يسمح لجزء من جدار الصدر بأن يكون Lolo”‏ تهرك 
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بشكل عجائبي مع التنفس (نحو الداخل أتناء الشهيق). وتؤدي الحركة العجاثبية والتثبيت الذي ينجم 
عن الألم بالإضافة إلى الألم المرافق. كل ذلك يؤدي إلى انخفاض في السعة الحيوية مع تهوية غير مؤثرة 
وغير ULE‏ 

ule‏ جميع المرضى المشكوك بإصابتهم بتكدم رئة مع كسور أضلاع يجب أن يخضعوا إلى سيطرة هجومية 
على الألم. بما فيها استخدام مضخات التسكين التي يتحكم بها المريض والقثاطر فوق الجافية وحصار 
الأعصاب الوربية. 

d‏ يجب أن يتم التقليل من السوائل الوريدية إلى الحد الذي تسمح به الحالة السريرية للمريض ب 
الزيادة المرافقة في نفوذية البطانة الشعرية. ومن الضروري اللجوء إلى مراقبة متكررة لغازات الدم 
الشريانية بغرض تأمين مراقبة حثيثة للحالة التنفسية. إن المراقبة الحثيثة مع وجود مشعر عالي للشك قي 
مجال المعاوضة التنفسية تعتبر من الأمور الضرورية. وكثيرا ما يكون من الضروري اللجوء إلى التثبيب 
والتهوية بالضغط الإيجابي وحتى خزع الرغامى. 

و. قد يحدث ناسور قصبي جنبي رضي بعد رض مخترق أو كليل على الصدر. وإذا كانت التهوية الاصطناعية 
غير فعالة بسبب تسريب الهواء الغزير. قد يكون من الضروري اجراء فتح صدر إسعاف وترميم الإصابة. 

في بعض الأحيان. قد يؤدي اللجوء إلى التنبيب الانتقائي للقصبة غير المصابة إلى تأمين بعض الاستقرار 

قليل الأمد لدقائق قبل اللجوء الى العمل الجراحي الانتقائى. 

«. تتألف الحالة غير الاعتيادية المسماة بجرح الصدر الماص من حدوث تقبة كاملة السماكة في جدار الصدر 
دات قطر اكبر من ثلثي قطر الرغامى. اثناء الشهيق. يفضل الهواء المرور عبر الجرح بسبب انخفاض 
المقاومة للجريان. تتطلب هذه الحالة أجراء تغطية 4292 SEU‏ يضماد ساد مع Jal‏ أنيوب pared‏ صدر 
من أجل Sole!‏ انتشار الرئة. وإذا لم يكن بالإمكان إجراء تفجير صدر بالأنبوب فورا. تقوم التغطية بضماد 
ساد مغلق من جوانيه الثلاثة بوظيفة دسام أحادي الوجهة لمنع تراكم الهواء ضمن الصدر. إلا أنه يبقى 
من الضروري إجراء تفجير الصدر بالانيوب حالما يصبح ذلك ممكنا. 


T io 
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Vl‏ نفث الدم: قد Lak‏ نفث الدم عن عدد من الأسباب: تتضمن الإنتانات والخباثة والآفات القلبية (التهاب القصبات 


أو التدرن. السرطانة قصبية الخلايا. تضييق الدسام التاجي. بالترتيب). 
A‏ نفث الدم الكتلي: clings‏ إلى داخل جراحي صدري إسعافي dale‏ مع وجود القليل من الوقت لإجراء دراسات 
سايقة قبل الدخول الى غرقة العمليات. ويجب ان يتم استدعاء الجراح بشكل رئيسي عند وجود نفث دموي كتلي 


له 


(والذي يعرف بأنه طرح مايزيد على 600 مل من الدم خلال 48 ساعة. أو إذا كان حجم الدم يعيق التبادلات 
الغازية. وهو الأغلب). وحيث أن حجم الطريق الهوائية الرئيسية يبلغ 200 مل: فإن مقادير اقل من الدم يمكن 


أن تسبب انضغاطا تنفسيا شديدا. وتعتبر المعالجة الفورية ضرورية من أجل -sb‏ البقيا. ومع انخفاض الحد 
الأساسي للوظيفة الرئوية. يمكن لحجم أصغر ومعدل نفث اقل أن يكون قادرا على إحداث انضغاط شديد على 
التبادل الغازي. 

1. غالبا ما تكون القصة المرضية المركزة والقصيرة قادرة على تحديد سيب النزف. كما هو الأمر عند وجود 


IEE Aad‏ أو sls‏ الرشاشيات. وقد تشير صورة الصدر الحديثة إلى تشخيص مأ يقارب نصف الحالات. دنا 
ما يكون ال CT‏ للصدر مفيدة في سياق الحالة الحادة. كما أنه مضاد استطباب لدى المرضى غير المستقرين. 
يمكن نشييم الكميات القليلة من النضث الدموى بالشفحوص الشعاعية بالاشتراك مع تنظير القصبات. 


يعتبر تنظير القصبات هو حجر الأساس في التشخيص والمعالجة البدثية. وبالرغم من أنه قد لا ينهي احتمال 


حدوث نوب لاحقة للنزف. إلا أنه قد يسمح بإجراء وسائل مسايرة للتحكم بالنزف. مثل وضع قثاطر ذات 
بالون في قمتها أو تطبيق مقبضات Adley‏ موضعية أو بالحقن. Be‏ سياق النفث الدموي الكتلي. يجب تحضير 
المريض لتنظير القصبات القاسي. والذي يفضل إجراؤه في غرفة العمليات تحت التخدير العام. يعتبر الاختناق 
هو السيب الاساسي للوفاة لدى مرضى النفث الدموي الكتلي. يسمح التنظير القصبي الا 2 بأجراء تنظيف 


يع وفعال للدم والخثراءت من الطريق الهوائية: مع تمييز سريع لموضع الزنزف. ويسمح بحماية بقية 
البرانشيم الرتوي ( بواسطة التخثير أو الكد بشاش مشيع بالأدرينالين أو وضع قثطرة cold‏ بالون 
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في القمة ضمن الفوهة الفصية) . 

ه في الحالات التي لا يمكن فيها تمييز السببية والموضع الدقيق للنزف عبر تنظير القصبات: يحتاج النزف 
المستمر إلى حماية الرثة في الجانب المقابل. وقد يكون من الضروري اللجوء إلى التهوية الانتقائية. سواء 
باستخدام الآنبوب ثنائي اللمعة. او بالتنبيب المباشر للقصبة الرئيسية للجانب المقابل. وذلك من اجل تجنب 
الاختناق. 

4. بعد عزل موضع النزف. قد يؤدي التصميم عبر تصوير الأوعية للمصدر الشرياني القصبى إلى إنقاذ الرئة 
دون حاجة للاستتصال. إن الدوران القصبي هو chase Ags‏ مصدر النفث الدموي. ويشاهد النزف من 
الدوران الرئوي فقط لدى مرضى فرط التوتر الرثوي. 

5. إن المعالجة المميزة قد تحتاج إلى فتح صدر مع استتصال فص أو( نادراً) استتصال رئة. ويكون الاستتصال 
الجراحي الإسعاض ضروريا للسيطرة على نفث الدم قي حالات نادرة. إن سببية التزف والمحافظة على الرثة 
تعتبر من الأمور الهامة. OY‏ العديد من المرضى لا يعتبرون مرشحين للاستتصال الجراحي 

VII‏ انصياب الجنب: 
A‏ قد ينجم انصباب الجنب عن طية واسع من الحالات المرضية السليمة والخبيثة والالتهابية. وعلى مر التاريخ. 

كان عن لگن Lopes Wigs.‏ السبب. إلا ا ن التشخيص غالبا ما يكون معتمدا على تحليل الساثل الجنبي. ol‏ 

تظاهر الأعراض سوف يكون faia‏ على السببية المستبطنة. كما أن المعالجة تعتمد على العملية المرضية 


. غالبا ما تكون صورة الصدر البسيطة هي الاختبار التشخيصي البدثي. وحسب التقنية الشعاعية. يمكن 


للانصباب أن يبقى مخفيا. وحيث أن الأفلام المجراة بالوضعية AGL‏ تعتبر أكثر حساسية لكشف الانصيابات 

القليلة الخالية من التدفق. إلا أن نفس الحجم يبقى مخفيا على الوضعية الأمامية الخلفية المعتادة. إن الهلال 

المقعر عند الزاوية الضلعية الحجابية على صورة الصدر بوضعية الوقوف تشير إلى 250 مل على الأقل من 
السائل الجنبي. قد يكون التصوير ال 67 أو بالأمواج فوق الصوتية مفيداً بشكل خاص إذا كان السائل غير 

حر من gaal‏ أو إذا كانت القصة تة تشير إلى عملية عضوية أكثر إزمانا مثل تقيح الجنب. 

2. بزل الصدر: 

.42 لقد تم وصف تقنية بزل الصدر تق الفصل‎ a 

-b‏ يجب أن يتم إرسال السائل للزرع والتلوين بغرام. مع التحليل الكيميائي الحيوي PH)‏ الغلوكوز 
الأميلاز. نازعة الهيدروجين اللبنية LDH‏ ومستويات البروتين). بالإضافة إلى التعداد الخلوي والصيغة 
مع الدراسة الخلوية لاستبعاد الخباثة. 1 

vale Jis c‏ يتماشى السائل الرائق القليل الأصفر مع الانصباب النتعي -transudative‏ قي ol ene‏ السائل 
الفيمي ذو الرائحة الكريهة يشير عادة إلى الإنتان أو تقيح الجنب الباكر. وتشير السوائل المدماة غالبا إلى 
الخباثة. Lal‏ السائل الأبيض الحليبي فيشير إلى تكيلس الصدر. وتشير درجة pH‏ أقل من 7.2 إلى إنتان 
جرتومي أو آفة في ال الضاح. 

ك. إن وجود حجم كبير (عدة olis‏ من الميليمترات) يمكن أن يساعد اخصائي التحليل في وضع التشخيص : 
يشير وجود أكثر من 10000 كرية بيضاء /مم3 إلى سببية تقيحية. ويلا das‏ سيطرة اللمفاويات في التدرن. 
ينخفض الغلوكوز قي العمليات الإنتانية بالإضافة إلى الخباثة. 

©. يتم تصنيف الانصباب الجنبي بشكل واسع إلى نتعي transudative‏ (سائل فقير بالبروتين لا يتضمن 
امراضية رئوية بدئية) أو نتحسي exudative‏ (ناجم عن زيادة النفودية الوعائية كنتيجة لوجود افة جنبية 
أو لمفية جنبية). يتم قياس مستويات البروتين وال LOH‏ بنفس الوقت في السائل الجنبي وف المصل. ويساعد 


ذلك في تشخيص جميع الحالات تقرد 

أن الانصباب الح يدق علي الا واحد من المعايير التالية: (1) Aano‏ بروتين السائل الجنبي الى سائل 
المصل أكبر من 0.5 )2( نسبة LDH‏ السائل الجنبى الى LG‏ المصل أكبر من 0.6. (3) ا ال LOH‏ في 
سائل الجنب أكثر من ثلثي الحد الطبيعي الأعلى له في المصل. 
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3. الانصباب الجنبي النتحي: غالبا ما يمكن اعتياره Ladi;‏ ثانوياً. لذلك. يجب أن يتم توجيه المعالجة نحو 
المشكلة المستبطنة (مثل قصور القلب الإحتقاني. التشمع. متلازمة نفروزية). ونادرا ما يكون النزح العلاجي 
مستطبا GY‏ السائل يعود للتراكم سريعا ما لم يتم تحسين السبب المستبطن. 

4. الانصباب الجنبي النتحي: يمكن تصنيفه بشكل واسع اعتمادا على كون السبب له سليمة أو خبيثة. 

a‏ خبيثة: إن الانصبابات الخبيثة غالبا ما تكون مرافقة لسرطانات الثدي والرئة والمبيض. وكذلك اللمفوما. 
غالبا ما يتم وضع التشخيص بالدراسة الخلوية. لكن في حال لم تكن هذه الدراسة مشخصة. قد يستطب 
اللجوء إلى خزعة جنب. ونظرا للإنذار Gad!‏ عموما لدى هؤلاء المرضى. عادة ما تكون المعالجة المقدمة 
من قبل جراح الصدر ملطفة LJL‏ 
Um‏ وضع أنبوب تفجير صدر يمكن أن يؤدي إلى نزح الانصباب لإزالة الزلة التنفسية وتحسين الآليات 

الرئوية عبر إعادة نشر الرثة. 
)2( قد يۋدى ى إيثاق الجنب بالتالك al‏ و الدوكسيسيكلين الى aia‏ اعادة تراكم الانصياب. 

b‏ غالبا ما 5553“ EGE ae‏ حر ري ات رثة ( نظيرة ذات رئة ). تيدأ العملية بانصباب 
نتحي نظير ذات رثه عقيم وتؤدي إلى إنتان تقيحي ق جوف الجنب: انت !13 اضيب lua!‏ 
بالإنتان. يبدأ السائل الخالي من التدفق بالإصابة بالانتان ويبدأ توضع الفيبرين والفضلات الخلوية (5 
- 7 ايام). وقي النهاية يصبح هذا السائل متعضيا. وتقوم قشرة سميكة ليفية باحتلال الرئة )10 - 14 
(ase‏ 
1) تقيح الجنب: إن %50 من تقيحات الجنب هي اختلاط لذات الرئة. و25 هي اختلاط لجراحة مريئية gh‏ 

رثوية أو منصفية. وال 25 % المتبقية تكون امتداد دا لخراجات تحت eile ath‏ عادة ما يكون بزل الجنب 
Waits‏ لكنه يعتبر معالجة كافية في الحالات الباكر فقط. 
2) تتراوح التظاهرات السريريه لتقيح الرئة بين الخمج الجهاز زي الذي ۾ يحتاج الى alie‏ أسعافية وبين 


الانصياب المزمن الموضع لدی مريض يشكو من التعب والإعياء فقط. . وتتصمن الإ راض الأخرى كلا 
ele‏ ي الجنبي ي والحمى والسعال والزلة. 
۵ ان۱ بات ایا al‏ ما هي المكورات ايجابية al Ji‏ ( العتقوديات المذهبة والعقديات) والعضويات 
vl‏ 


e‏ كولي والز E‏ 0( كما أن الأصناف نظائر الجراثيم تعتبر 


taras 
التدبير: ويتضمن السيطرة على الإنتان بالصادات المناسبة وتفجير جوف الجنب وسد الحيز المتقيح‎ (a) 
حالما یتم وضع التشخيص. لا يجب تأجيل المعالجة. ويعتمد التدبير النوعي على طور تقيح الجنب.‎ 
والذي يعتمد على صفات السائل. إذا لم يكن السائل واضحاً كطبقة على صورة الصدر الخلفية‎ 


الأمامية مية والجانبية والمائلة. يجب إجراء CT‏ للصدر. 

(a)‏ إن تقيح الجنب الباكر أو و النتحي عادة مأ يمكن علاجه بشكل BIS‏ بالتفجير البسيط بالأنبوب. 

(D)‏ يمكن لتقيح الجنب الليفي القيحي أن يعنو للتقجير بالأنبوب لوحده. الا أن السائل قد يكون ذو 
مساكن. وتكون مساكن أجواف تقيحات الجنب مؤلفة من الليفين. 

)0( قي Hoe alle‏ الجنب المتقدمة او المتعضية. يكون السائل SS)‏ سماكة. وتقوم قشرة ليفية بتغطية 
بتغليف الرئة. وقد يكون من الضروري هتح الصدر من أجل تحرير الرثة المغلفة. 

id)‏ اذا كأن المريض مصابا بتجمع مستمر للسائل بالرغم من وضع مناسب لأتنبوب التفجير 
مثبت بإجراء OT‏ للصدر. يستطب اللجوء الى المعالجة الحالة للفيبرين داخل الجنب. يتم إعطاء 
الستربتوكيناز داخل الجنب 250000 وحدة. مقسمة على ثلاث جرعات. كل منها ضمن 60 مل من 
المحلول الملحي النظامي. يتم اعطاء الجرعة. ومن ثم الغسيل ب 30 مل من المحلول النظامي. ويتم 
لقط الأنبوب وتحريك المريض كما ذكر سابقا في ايثاق الجنب. ثم يتم إعادة وصل الأنبوب إلى 
جهاز الشغط. يتم تكرار العملية كل 8 ساعات. ويمكن كبديل إعطاء 250000 وحدة مرة يوميا لفترة 
3 أيام. ويتم تحديد كفاية المعالجة عبر زوال تجمع السائل واتمام عودة AG WI LASS‏ 
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(©) تقيح الجنب التالي لاستنصال الرئة: وهو واحد من أكثر الاختلاطات صعوبة في التدبير في الجراحة 
الصدرية. عادة ما يكون هنالك انفتاح ح في الجذمور القصبي مع تلوث الحيز التالي لاستتّصال الرئة 
hee er erry‏ ما يكون وجود الهواء ضمن الحيز التالي لاستثصال الرئة على صورة 
الصدن الكفاعية مخضا إن نسبة حدوث الناسور القصبي الجنبي الكبير بعد استتصال الرثة 
يختلف من %2 حتى %10 ويمتلك معدل وفيات مرتفع )16 - 0 ويتضمن التدبير البدثي إجراء 
تفجير واسع Lol)‏ مغلق أو مفتوح) للجوف الجنبي المصاب بالإنتان. مع إعطاء الصادات وغسيل 
الرئّة 

(f‏ أن التدبير الجراحي النوعي للناسور قد يتضمن اغلاق بدئي لجذمور قصبي طويل أو إغلاق للناسور 
باستخدام شريحة موعاة عضلية أو ثربية. وقد يتم سد الجوف الجنبي المتبقي عبر نقل عضلي أو 
تصنيع صدر أو عملية Clagett‏ متاخرة. 1 

ti)‏ في البدء. يتم إدخال أنيوب صدر من أجل إفراغ تقيح الجنب. ويجب توخي الحذر كثيرا أثناء إدخال 
الأنبوب ضمن جوف تقيح الجنب التالي لاستتصال الرثة. إن الناسور الذي يصل بين جوف الجنب 
والجذور القصبي قد يؤدي إلى تلوث الرثة ف الجانب المقابل بسرعة أثناء محاولة إزالة الانضغاط 


عن تقيح الجنب. يجب أن يتم وضع المريض بحيث يكون الجانب المصاب نحو الأسفل بحيث أن 
الرئة المتبقية لا تتلوث بحقل تقيح الجنب. ويفضل عادة إجراء هذه العملية في غرفة العمليات. 

(i)‏ بعد أن تستقر حالة الريض. تكون الخطوة التالية هي إنشاء نافذة Clagett‏ من أجل تأمين مدخل لإجراء 
غسيل يومي والحفاظ على تفجير خارجي مستمر للجوف الجنبي المصاب بالإنتان. ويتضمن ذلك 
عادة إعادة فتح شق Slat!‏ الضدن عند duel ules‏ العاسيية واتحتصال Bad‏ صعيرة من 
2 - 3 اضلاع وإنشاء مدخل pals‏ إلى جوف الجنب. ثم يتم علاج الجنب بالغسيل والتنضير. وبعد 
فترة مناسبة (أسابيع أو أشهر). يمكن استثصال حواف الجرح واغلاق الجوف ما بعد استتصال 
الرئة بشكل بدثي أو باستخدام شريحة عضلية بعد ملء هذا الجوف بمحلول نيومايسين 00.25 
ويمكن بشكل بديل ملء هذا الجوف بشريحة عضلية موعاة. 

VIIN‏ ال COPD‏ إنقاص حجم الرئة والزرع: 
8. إن النتائج علويلة ot‏ للتدبكين ال endo‏ فقط الى سرطان الركة؛ بل أيضا إلى حدوث الداء الرثوى الانسدادي 
المزمن (COPD)‏ 
1. يحدت تدمير البرانشيم الرئوي بنمط غير أحادي الشكل. ومع فقدان النسيج الرثوي لارتداده المرن: تتوسع 
مسائحات التدمير::ويزدئ هذا saii‏ ف المناطق لانت SE‏ مع لهات الى جوت ية صيقة 


a 
roa 


2 يؤدي ذلك الى موجودات موذجية لفرط تمده الرئتين على صورة الصدر البسيطة. وتتضمن. تسطح الحجاب. 
يادة المسافات بين الأضلاع: مع وجود أضلاع أفقية. وأثناء اختبارات وظائف الرئة. يتظاهر المرضى بزيادة 
الحجم المتبقي وتناقص FEV‏ 

3 بالرغم من المعالجة الطبية والجراحية الشديدة. يعتبر هذا الداء تدريجياً وتطورياً. ويتم الاحتفاظ بالمعالجة 
الجراحية عادة للمرضى العرضيين (الزلة التنفسية) الذين تفشل لديهم المعالجة الطبية الشديدة. ويكون 
الهدف هو تحسين الأعراض. 

4. ان هدف الجراحة هو إزالة المناطق المصابة بالمرض من الرثة مع السماح بتحسين وظيفة النسيج الرثوي 
east‏ 

8. إن الحجر الأساسي في المعالجة الجراحية هو استثصال Aela‏ وانقاص حجم الرئة. وزرع الرثة. وقبل أي تداخل 

جراحى. يجب أن تم انتقاء المرضى بشكل مغرط الدقة. يجب إيقاف التدخين لفترة 6 أشهر على الأقل. 

بالإضافة إلى الانتساب إلى برنامج لإعادة التأهيل الرئوي. 

1. استتصال الفقاعة: ان مرضى انتفاخ الوكة هن کون E‏ بداء فقاعي كبير. وقد تكون الفقاعات التفاخية 
موجودة بشكل أكياس هوائية كبيرة وقد تصاب بالإنتان الثانوي. 
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2 قد يستطب اللجوء إلى إنقاص الحجم الرئوي لدى المرضى المصابين بآفة مسيطرة قي القمة. مع توقع FEV1‏ 
أكبر من 20 والمرضى الذين يكونون ذوي عمر متقدم كثيرا على زرع الرثة. وعبر شق فتح القص. يتم 
استتصال المناطق ذات الإصابة الشديدة في إحدى أو كلتا الرئتين. إن المرضى المصابين بانتفاخ رثة منتشر لا 
يعتبرون مرشحين لهذه العملية. 

3 إن انتفاخ الرثة مع عوز Sa Lall‏ أنتي تريبسين أصبحت الاستطبابات الرئيسية لعملية زرع الرئة. Lal‏ 
الاستطبابات الاخرى الاقل شيوعا فتتضمن التليف الكيسي والتليف الرئوي وفرط التوتر الرثوي. 
ola‏ المرضى المنتقيين لزرع الرئة يكونون صغار السن عادة. مع وجود إصابة منتشرة بانتفاخ الرتة ولديهم 

.%20 اقل من‎ FEVI 
لقد تم إجراء كلا من زرع الرثة آحادي الجانب وثنائي الجانب لعلاج انتفاخ الرثة: بالرغم من أن مرضى‎ b 
زرع الرثة ثنائي الجانب تتحسن لديهم نسبة البقيا على المدى الطويل.‎ 
زرع الرئة أحادي الجانب‎ GY إن الاستطباب المطلق الوحيد لزرع الرثة ثناثي الجانب هو التليف الكيسيء‎ o 
سوف يؤدي إلى ترك رثة أصلية مصابة بالإنتان المزمن لدى شخص مثبط مناعيا.‎ 
الطويل (والتي تتظاهر بشكل التهاب قصبات ساد)‎ call إن قصور وظيفة الطعم الغيري المزمنة على‎ d 
1 يشاهد لدى %50 من المرضى.‎ 
مسائل حول العناية بالمريض الصدري:‎ 1X 
إن العناية بعد الجراحة بمريض الجراحة الصدرية تقوم بالتركيز عا وك عوامل هي السيطرة على ألم‎ A 
الشق الجراحي والحفاظ على وظيفة الرئة ومراقبة الحالة القلبية الوعائية‎ 

1. يعتبر شق فتح الصدر واحداً من أكثر الجروح إيلاماً وإحداثاً للعجز في es‏ . ويؤدي التسكين غير الكاقي 
للالم إلى المساهمة بشكل فعال قي حدوث جميع الاختلاطات التالية للجراحة تقريبا. ويساهم تثبيت جدار 
الصدر في حدوث الانخما ص الرئوي وضعف تنظيف الرثة. يؤدي الألم إلى زيادة المقوية الودية وحاجة 
العضلة القلبية للا كسجين. مما يؤدي إلى تحريض حدوث اضطرابات النظم ونوب نقص التروية القلبية. إن 
الاستخدام الروتيني للتخدير بالقثطرة فوق الجافية في الفترة ما حول الجراحة وخلال الفترة الباكرة للصحو 
يؤدي إلى تحسين عملية تدبير الألم بشكل واضح. وتتضمن الطرائق الأخرى الفعالة للتسكين كلا من حصار 
الاعصاب الوربية بحقن مخدر موضعي طويل الامد قبل إغلاق الصدر وإعطاؤه داخل الجنب او elhel‏ تخدير 
موضعي عبر فثاطر يتم و وضعها LSÍ‏ ء عملية فتح ال 

2 ان الحفاظ علي نظافة جيةة اتشات ae, Ge‏ التحدي الأكثر صعوبة الذي يواجه المرضى بعد 
عمليات د فتح الصدر. ويؤدي 
المزمن وحدوث (ae,‏ وهام بعد peage‏ كل ذلك يساهم قي تنظيف غير فعال للؤفرازات الركوية. ol.‏ 
الغسيل الرئوي الهجومي مع قياس الحجوم الحافز والمعالجة الفيزيائية الصدرية من قبل أخصائي بالمعالجة 
التنفسية: بالإضافة إلى onal‏ تسكين als‏ كل ذلك قد لا يكون Lats‏ فی بعض الأحيان. يجب تأمين انتباه 


وذ Sibel OAS cy ass‏ عم aah BU‏ الأهداء لقصبات 
وجود قصة تدخين طويلة مع تناقص وظيقة الاهد أب aiid!‏ ية والتهاب ا حدر 


شديد وفائق . يتضمن إجراء ward‏ ں فیزیاٹی متكرر a‏ مع أجراء s‏ صورة صدر شعاعية يوميا وتقييم لغازات الدم 
الشويانية مخ أجل كشف gl‏ ي تبدل في عملية التبادل الغازي. ان الانخماص أو الانسداد LEY‏ قد يؤدي الى 
al ales‏ ن Hg‏ . ويحرض aM‏ لقصور التنفسي. يجب على الطبيب تأمين شفط متكرر أنفي رغامي. 


مع اجراء تنظير قصيات مرن. وتأمين الدعم بالتنفس الاصطناعي عند الحاجة. 
3. يجب على جميع الأطباء الذين يعتنون بالمرضى بعد جراحة الصدر أن يكونوا متدربين على وضع أنبوب تفجير 
الصدر والحفاظ عليه وازالته. إن الغرض من وسم ع أنيوب تفجير الصدر بعد شح الصدر Yia‏ تتصال الرئوي 


هو السماح برج الهواء a‏ والسوائل من جوف الجنب وتأكيد إعادة انتشار ر البرانشيم الرئوي المتبقي. 
Yaa‏ يتم استخدام أنبوب تفجير الصدر بشكل ر روتيني مع الاستتصال SSE N‏ 
يقوم oan‏ الجراحين يوضع ع آنبوب تفجير صدر في ساحة العمل الجراحي وازالته في | ول يوم بعد الجراحة. 


وينصح عادة باستخدام pleurovacs wol‏ المتوازن للاستتصال الرئوى من أجل تأمين التوازن ‘yar‏ 


ك 


المنصف خلال اول 24 - 48 اعة. لا يج ب وصل aol‏ تشجير صدر g‏ مر يض الاستتصال الرئوي ot‏ 
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جهاز شفط تقليدي بسبب خطورة حدوث انفتاق فلبي. 

م. تتم إزالة أنبوب تفجير الصدر بعد زوال التسريب الهوائي وانخفاض النزمن السوائل Sale)‏ أقل من 100 
مل -(olels 8 JUS‏ ويزال انوت التفجير عادة مرة واحدة. يتم الطلب من المريض أخذ نفس عميق 
وحيسه ell‏ سحب الانيوب بسرعة مع تفطية موضع السحب بنفس الوقت بواسطة ضماد ساد. وتعتبر 
تقنية إزالة أنيوب التفجير dele‏ وحيوية قي منع دخول الهواء عبر موضع السحب. 

4 تعتبر الاختلاطات القلبية الوعائية ف الفترة بعد الجراحة هي الثانية من حيث تواترها بعد الاختلاطات 
الرئوية. لأن المرضي الذين Gys gaba‏ الرقة ونون ذوي خطورة عالية للداء القلبي. إن المصادر 
التلاث الأكثر ease‏ للامراضية القلبية هى اضطرابات النظم واحتشاءات العضلة القلبية وقصور القلب 
الاحتقاني. إن النتائج السلبية للتقييم القلبي قبل الجراحة لا تستبعد تطور هذه الاختلاطات بعد الجراحة. 
a‏ تحدث اللانظميات القلبية لدى حوالي ى %30 من المرضى الخاضعين لجراحة رئوية. وتشاهد النسية الاكبر 

للحدوث لدى الأشخاص المسنين الخاضعين لاستتصال رثوي أو ربط لشريان رئوي داخل التامور. ويجب أن 
يخضع جميع المرضى إلى مراقبة للنظم القلبي بعد فتح الصدر لفترة 72 ساعة على الأقل 

b‏ لقد Jès‏ عدد من المحاولات في الوصول الى توافق حو الخطة المثالية للوقاية. 

ه. إن معالجة أي اضطراب تفلم ا عادة بتقييم الحالة الهيموديناميكية للمريض. وتختلف تظاهرات هذا 
الاضطرابات النظمية و في شدتها من انهيار هيموديناميكي الى مجرد خفقان. وإذا كان المريض بحالة عدم 
ol ail‏ دد Sie‏ يجب اتباع نظام دعم الحياة القلبي ren‏ (راجع الفصل 3). بعد أن يتم فحص 
المريض وتاكيد استقراره الهيموديناميكي. يجب إجراء تخطيط ب كهربائي مع أخذ عينة لعيار غازات 
الدم الشريانية مع جداول لشوارد الدم. وكثيرا ما يكون تعويض الأكسجين مع Solel‏ تعويض البوتاسيو 
والمغنزيوم هي المعالجة الوحيدة الضرورية. إن خوارج الانقباض البطينية غالبا ما تكون علامات لنقص 
تروية العضلة القلبية. ويجب علا Lge‏ بشكل جيد عبر تصحيح اضطرابات الشوارد وتامين اكسجة مثالية 


مع نشقييم نقص التروية. 
ك. إن الألم الصدري المترافق مع احتشاء العضلة القلبية غاا ths‏ وون abaa‏ المريضن والطبيب الذي 
يعتني به بسبب وجود ألم الشق الجراحي وإعطاء المسكنات. 
إن التدبير بالسوائل في الفترة حول الجراحة لدى مرضى الجراحة الصدرية يختلف عن مرضى الجراحة 
اليطنية. لا تؤدى ا جراحة الرثوية إلى خريض انحرافات شديدة في السوائل. بالإضافة إلى ذلك: إن 
الاتخماص nek‏ انتشار الرئة خلال الجراحة قد يؤدي إلى حدوث dads‏ رثوية. ويجب علاج الوذمة 
الرئوية Bale‏ بتحريض أدرار هجوميى. وينجم ذلك بشکل كبير عن الاحتياطي الرئوي المحدود. والذي 
يظهر بشكل أفضل لدى مريض الاستتصال ١‏ الرثوي والذين asi‏ 100 من النتاج القلبي بتروية الرنة 
المتبقية. ويعتبر التدبير الحذر والمحكم بالسوائل مع تجنب فرط حمل السوائل والودمة ae‏ امرا Lagu‏ 
لدى مرضى الاحتياطي الرئوي المحدود. ويجب بحث النقاشات حول تدبير السوائل اثناء الجراحة مع 
أطباء التخدير قبل بدء الجراحة. وقد يضطر الأطباء إلى قبول انخفاض عابر في النتاج القلبي مع زيادة 
خفيفة في كرياتينين الدم. ويمكن معالجة هبوط الضغط الخفيف بإعطاء Silas.‏ وريدي للمستقبلات AA‏ 
مثل الفينيل إفرين. إن سوء الوظيفة القلبية قد يكون أيضا مصدرا لحدوت شح بولي و وذمة Ab;‏ وهبوط 
dais‏ يعن cee dol yell‏ ار اده لدى المرضى الذين لا يستجيبون بشكل طبيعي. ويمكن أن 
يؤدي تصوير القلب بالأمواج فوق الصوتية أو ادخال قثطرة سوان غائز أن توجه المعالجة. 


Aalja‏ الأطفال 


تعنى جراحة الأطفال بالاهتمام بالآأجنة والرضع حديثي الولادة والأطفال واليافعين المصابين alab‏ جراحية. وبالرغم 
من أن العديد من الآفات التي يتم تدبيرها من قبل جراحي الأملقال pied‏ محصورة ضمن هذه الزمرة العمرية. إلا 
أن هنالك آفات أخرى (مثل القلس المعدي المريثي أو الداء المعوي الالتهابي) يتم تدبيرها بشكل مشابه لدى البالغين. 
وبالإضافة إلى الاختلاف الواضح قي حجم المريض الذي يعنى به جراح الاطفال: تؤمن فيزيولوجية الأطفال (خاصة 
حديثي الولادة) العديد من التحديات الفريدة. ويبقى اهتمام هذا الفصل محصورا بتشخيص ومعالجة مشاكل انتقائية 
شائعة في ممارسة جراحة الأطضال. 


الاهتمام والعناية بمريض جراحة الأطفال: 
| إن تدبير السوائل والشوارد والتغذية يعتبر من المكونات الهامة للعناية المجملة بمريض جراحة الأطفال. 
A‏ الحاجة من السوائل: 
1. إن الحاجة اليومية من السوائل لدى الأطفال (خاصة الخدج حديثي الولادة) يجب أن تأخذ بالحسيان الضياع 
غير المحسوس كنتيجة لارتفاع معدل مساحة سطح الجسم إلى deme‏ وكذلك نتيجة لعدم نضوج الكليتين 
عند حديت الولادة. والتي تكون قدرتها على تركيز البول محدودة. يمكن حساب الحاجة من السوائل اعتمادا 
على وزن الجسم. كما يلي: 


G 


(الوزن ÈS)‏ الحاجة من السوائل خلال 24 ساعة 

اقل من 2 ( خديج) مل/ركغ 150 

100 ¿S مل/‎ 1-10 

11-0 مل + 50 مل / AS‏ فوق وزن 10 aS‏ 1000 
أكثر من 20 مل + 20 مل / كغ فوق وزن 20 كغ 1500 


من 10 كغ الأولى من وزن الجسم. وإضافة 2 مل/ كغ/ ساعة لكل كغ من الوزن بين 10 20- كغ. واضافة 1 مل/ 
كغ /ساعة لكل كغ من الوزن i‏ أكثر من 20 كغ. 

2 الحاجة من السوائل بعد العمل الجراحي: ويتم تحديدها من الحاجة اليومية الطبيعية بالإضافة الى الفقدان 
الناتج عن الحدتية المرضية والعمليات الجراحية. إن مثل هذا الضياع قي الحيز الثالث يتم تعويضه بمحلول 
ملحي ی متوازن مثل محلول رنغر لاكتات. 

a‏ كتقدير أولى. يجب إضافة 425 من الحجم المحسوب للحاجة اليومية لكل ربع من أرباع البطن (جوف 
البريتوان) يصاب أو يتم الدخول إليه. 

b‏ يجب أن يتم مقاربة FLU‏ عن المفجرات والأنابيب الجراحية بتعويضها بسوائل ذات تركيب شاردى مشابه. 

©. يجب 2 النهاية ol‏ يتم حساب الحجم الكلي للسوائل المعطاة بحيث تدعم الحصول orks‏ نتاج بولي 
يتراوح بين 1 - 2 مل/ركغ /رساعة. 


ل. قد يتم استخدام مراقبة الضغط الوريدي المركزي من أجل تقييم الحجم داخل الوعاثي بشكل أكثر دقة. 


616 


الفصل 37 جراحة الأطفال 617 


©. في حديثي الولادة بتمام الحمل. يكون للماء الكلي في الجسم نسبة مئوية في وزن الجسم أكبر مما هي عليه 
عند البالغ )%75 لدى الرضيع مقارنة مع %60 لدى البالغ). i‏ 
1. إن الحجم الكلي للدم gad‏ حديث الولادة يقارب حوالي 8! من وزن الجسم. والذي ينخفض إلى %5 لدى 
الرضع الأكبر ع 
8. الحاحجة من الشوارد: ويتم تامينها Gul dale‏ مرضى جراحة الاطفال عندما يتم اعطاء الحاجة اليومية من 
السوائل Laag‏ للخطوط العامة التالية: 
؟. الأطفال أصغر من 6 شهور: يجب أن يتم إعطاؤهم محلول دكستروز W10‏ ضمن محلول ملحي 0.25* مع كلور 
البوتاسيوم 20 ميلي مكافىٌ/دل كسوائل داعمة. 

2 الأطفال أكبر من 6 شهور: يجب أن يتم إعطاؤهم محلول دكستروز %5 ضمن محلول ملحي %0.45 مع كلور 
البوتاسيوم 20 ميلي مكاف/دل كإعاضة سوائل داعمة. 

3 تبلغ amit E‏ ة اليومية من الصوديوم 2 - 3 ميلي مكافى /كغ. والحاجة اليومية من البوتاسيوم هي 1-2 whe‏ 

6. الحاحجة الغذائية: وتزداد عند الرضع والأطفال مقارنة مع البالغين. 

1. يمكن حسب الحاجة اليومية الدنيا من الحريرات gad‏ الأطفال باستخدام الجدول الموجود في القسم LAT‏ 
) الحاجة اليومية من السوائل): مع تبديل كيلو حريرة/كغ بدلا من مل/كغ. 

2 يتم تطبيق الحاجة الإضافية من التغذية للرضع JLab Ys‏ المصابين بحالات شدة مثل الخمج او الحروق gh‏ 
الرضوض أو الحمى. ويجب تامين هذه الحاجيات المتزايدة من الحريرات لمنع تطور حالة استقلاب هدمي. 
3. يجب تامين الكمية الكلية من الحريرات في الغذاء بحيث تشكل الكربوهيدرات 540-45 منها. والشحوم %35: 

والبروتين %15. 
4 تعتبر التغذية المعوية أفضل الطرق لتأمين الحريرات عند المريض إذا كان السبيل , الهضمي YL‏ أما عد 
المرضى الذين تكون التغذية المعوية لديهم مضاد استطباب. يجب استخدام التغذية الوريدية. 
5. ان معظم الصيغ عند الرضيع تحتوي على 20 كيلو حريرة/اونسة. لذلك يمكن حساب الحاجة من الحريرات 
باستخدام المعادلة التالية: 
الوزن (كغ) × 6 أونسة = حجم الخلطة الضرورية لتأمين 120 كيلو حريرة/كخ. 
6 يجب أن يتوقع حدوث زيادة بوزن الوليد تبلغ 15 — 30 غ/يوم. 
Il‏ التحضير قبل العمل الجراحي: 
.من الضروري ذوما SEI‏ :ققضبةوفتخص'سريري كاملين وكافيين. أحياناً. قد يكون لدى المرضى أعراض وعلامات 
تشير إلى QU‏ تنفسي علوي .. والذي قد يستدعي تأجيل عملية انتقاثية. ويجب أن يتم أخذ حدة الأفة واسعافية 
العملية المخطط لاجراثها بعين الاعتبار. هنالك علامات أخرى قد تستدعي تأخير عمل جراحي مثل الحرارة أو 
زيادة تعداد الييضص al‏ وانحفاض الشهية أو و الوسن. إن وجود أندفاعات شديدة متعلقة بالحفاض لدی طفل Sou‏ 
يخضع لجراحة على المغين أو علامات توحي بتناذر fall!‏ المضطهد تعتبر اا أخرى لتأخير الجراحة. 

8. الفحوص المخبرية: لا تستطب بشكل روتيني. يجب أن يتم اتخاذ القرار لإجراء ء أي تحليل مخبري قبل الجراحة 
بالمشاركة بين فريق التخدير والجراحة وحسب كل حالة على حدة. يعتبر إجراء الهيماتوكريت هو الاختبار 
الوحيد المطلوب عادة قبل الجراحة الانتقائية 

© إن الامتناع عن الطعام والشراب لفترة طويلة قبل الجراحة لا يعتبر ضروريا لدى الأطفال. لقد أشارت الدراسات 
إلى أن تناول السوائل الر Pe‏ التخدير لا يؤدي إلى زيادة خطورة حدوث الاستنة 
كما يمكن golil Lawl‏ خطورة حدوث الاستنشاق عبر اعطاء مثيطات المستقبلات H2‏ والميتوكلوبر اميد والعناصر 
الدارثة مثل سترات الصوديوم. 
إن الخطوط العامة للامتناع عن تناول أي شيء عن طريق الفم )0.0.0( تبعا للعمر هي كما يلي: 

i‏ حديثي الولادة وحتى الأطفال بعمر السنة: يمكن أن يتناولوا تغذية طبيعية فموية حتى ما قبل 5 ساعات من 
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العمل الجراحي. ويمكن أن يتم إعطاء السوائل الرائقة حتى ساعتين قبل الجراحة. 
2 الأطفال poas‏ السنة حتى 14 سنة: يمكن أن يتناولوا الطعام القاسي حتى منتصف الليل قبل يوم العمل 
الجراحي. كما يمكن تناول السوائل الرائقة حتى قبل 3 ساعات من العملية 

3 الأطفال بعمر 14 19 سنة: يجب الامتناع عن تناول الطعام والشراب بعد منتصف الليلة السابقة للجراحة. 

D‏ الوفاية بالصادات لابيل الجراحة: وهي ضرورية لدى مرضى التشوهات القلبية الذين سوف يخضعون لجراحة 
غير خلبية . وللرضى التحويلة الدماغية البريتوانية ala‏ الذين لديهم مواد صنعية أخرى. . وتتضمن الصادات 
الأكثر ee‏ للاستخدام كلا من الأمبيسللين (50 ملغ/كغ) والاريترومايسين )10 ملغ/كغ) والكليند امايسين 
)10 ملغ/ركغ). وبالرغم من وجود بعض التوصيات الخاصة أحياناء إلا انه عادة ما يكفي تطبيق جرعة وحيدة 
قبل الجراحة بساعة. ويتم إعطاء الجرعة النهائية بعد 6 ساعات من الجراحة. 

II‏ المدخل الوعائي: 

OS! لدى المرضى الأطفال. وخاصة حديثي الولادة.‎ ee إن تأمين المدخل الوعائي الحيطي كثيراً ما يشكل‎ A 

يمكن عادة و وضع ختطرة ود ريدية في sol‏ المواضع التالية: وريد ظهر اليد الوريد المرفقي ا الوريد 


الصافن في الكاحل. وريد ظهر القدم. الوريد الناصف في المعصم. الوريد الوداجي الظاهر. أوردة الفروة. 
8. يعتبر إدخال قنطرة وريدية مركزية عبر الجلد طريقة مثلى عندما لا يكون المدخل المحيطي a‏ وتتضمن 


المواضع الأكثر إختيارا كلا من الوريد تحت الترقوة. الوريد الوداجي الباطن. الوريد الفخذي. وغالباً ما يكون 
من الضروري تأمين تركين للمريض قبل إدخال قثطرة وريدية مركزية. لكن يمكن إجراؤها بأمان لدى حديثي 
الولادة. تتضمن اختلاطات القثاطر الوريدية المركزية كلا من الصمة الهوائية والريح الصدرية والإنتان والخثار. 
يعتبر الالتزام الدقيق والكامل بتقنية عقيمة أثناء التركيب وإجراء ضمادات منتظمة الوقاية الأفضل تجاه 
الإنتان. عند حدوث خثار في القثطرة. قد تكون المعالجة الحالة للخثرة فعالة ف حل الخثرة. 
6« تجريه Cia tang!‏ يمكن اللجوء إليه لدى المريض الطفل الذي لم يكن بالإمكان تأمين مدخل giles‏ لديه 
عبر الجلد. وحتى بالأيدي الخبيرة. يمكن لتجريد الوريد الصافن أن يستغرق bas‏ لذلك يجب التفكير بطرق 
بديلة لإعطاء السوائل والأدوية ف الحالات الإسعافية. عند اجراء جريد وريد في حالة انتقائية. قد يكون من 
المفيد استخدام قثطرة مركزية تدخل محيطيا أو قثطرة POV‏ يعتبر الوريد الصافن عند الاتصال الصافي 
الفخذي أو الوريد المرافق للشريان العضدي هي المواضع المستخدمة عادة. 
0. التسريب داخل العظم: يجب استخدام هذه الطريقة د في الحالات الإسعافية عندما تفشل محاولات تأمين مدخل 


وعائى آخر. ويعتبر الموضع المنصوح به هود ى الحديبة الظنبوبي 4 Hla‏ ي 1 > 3 سم. .يجب توجيةه رد ادكو 


a 


الأسفل اا الإدخال. ويمكن كموضع بديل الوصول ! لى الخد عبر أد fas‏ ل الإبرة 3 يالاتجاه الر اسي شوق اللعمتين 


بحوالي 3سم. ويكفي Bale‏ استخدام !3 رشف نقي عظم أو إبرة فراشة بقطر 16-19 -gauge‏ 

E‏ القتاطر الشريانية: وتكون ضرورية لدى بعض حديثي الولادة والرضع. وتتضمن المواضع المنتخبة لوضع قثطرة 
شريانية كلا مر ن الشريان السري والكعبري والفخذي والظنبوبي الخلفي والصدغي. لكن يعتبر الشريان الكعبري 
هو الأكثر Canes‏ ويتراوح فياس القثاطر النموذجية بين 22 = 4 E‏ ويمكن وضعها عبر الجلد أو 
التجريد. ولدى حديتى ي الولادة خلال الأيام 2 - 4 الأولى بعد الولادة : يمكن فثطرة الشريان السري عا دة عبر 
جدمور السرة 

IV‏ المشاكل الجراحية الشائعة لدى حديثي الولادة: 

A‏ الفتق الحجابي الخلقي HCDH)‏ يحدث عندما يفشل الحجاب بالتشكل بشكل كامل. مما يسمح للأعضاء البطنية 

بالانفتاق !ا الى داخل الصدر. يحدث هذا التشوه في الأي لدى 490 من الحالات Sy‏ الأيمن في #10منها. وتقو 


الأعضاء amad!‏ بدور al‏ شاغلة للحيز. مما يمنع تطور الرئة بشكل «rule‏ خاصة قي age‏ الإصابة. وبالتالي 

هان الضائقة التنفسية القلبية تعتبر العلامة الأساسية لهذا الداء 

1 تشخيص ال CDH‏ عادة ما يتم وضع التشخيص قبل الولادة بواسطة الأمواج فوق الصوتية. ويكون الاستسقاء 
الأمنيوسي oa eres‏ حوالي %80 من الحمول المصابة يال CDH‏ واا ي هان وجود الاستسقاء الأمنيوسي 


الفصل 37 جراحة JlabY!‏ 619 


قد يستدعي إجراء التصوير بالأمواج فوق الصوتية التشخيصي قبل الولادة والذي يشير إلى وجود CDH‏ لدى 
الجنين. إن الولدان الذين لا يتم وضع التشخيص لديهم قبل الولادة يتظاهرون بضائقة قلبية تنفسية. وسوف 
تشير الموجودات بالفحص السريري إلى وجود صدر ”قمعي“ غير متناظر. مع خفوت الاصوات التنفسية في 
جهة الإصابة. ووجود بطن زورقي. وتعتبر الصورة البسيطة للصدر وسيلة تشخيصية جيدة حيث تشير إلى 
وجود الأحشاء البطنية المنفتقة ضمن الصدر. حالما يتم وضع التشخيص يجب إجراء تصوير بالأمواج فوق 
الصوتية للكليتين والقحف والقلب من أجل تقييم وجود تشوهات خلقية اخرى. 

. معدل الوفيات: يرتبط مباشرة بدرجة نقص التصنع الرئوي. ودرجة فرط التوتر الرئوي. ووجود تشوهات 


خلقية مرافمة. 
. التدبير: 


ola‏ العناية الفورية بعد الولادة لوليد مصاب ب CDH‏ تتضمن العديد من الوسائل الداعمة. 

)1( تعويض الأكسجين: ويكون ضروريا لتحقيق الحد الأعظمي لإشباع الخضاب. 

)2( تعتبر التهوية الكافيه حيوية في الحفاظ على التبادل الغازي. وعند وجود علامات واعراض الشدة 
التنفسية. يستطب اللجوء إلى التنبيب الرغامي. ويجب تجنب التهوية عبر القناع ذو الكيس. الذي يزيد 
من تمدد السبيا ل الهضمي ويسبب المزيد من الضغط على التهوية Bags‏ 

(3) يعتبر المدخل الوريدى ضروريا لإعطاء السوائل من أجل الحفاظ على إرواء الأنسجة. 

(4) إزالة الضغط من الأنبوب الهضمي: ويتم بواسطة أنبوب فموي معدي أو Gail‏ معدي من أجل إنقاص تمدد 
المعدة والأمعاء اذا كانت ضاغطة على الرثة. 

ا5 يجب أن يتم نقل الطفل بشكل gal‏ بعد إكمال الوسائل الداعمة السابقة. ويجب أن يتم وضع الطفل 
بوضعية تؤدي إلى تجنب ضغط الرثة في الجانب غير المصاب. بالإضافة إلى ذلك. يجب الاستمرار 
بإزالة الضغط من الأنيوب الهضمي أثناء النقل. 

b‏ العناية المشددة: يتم البدء بها حالما يصل الطفل إلى مركز مجهز مهتم بهكذا إصابات. وتهدف هذه العناية 

إلى السيطرة على فرط التوتر الرثوي و إنقاص التحويلة القلبية أيمن = أيسر. 

1) التهوية الآلية: وتعتبر الوسيلة الرئيسية للدعم التنفسي. مع كون الهدف منها هو تأمين الاكسجة مع الحد 
ما امكن من الرض الضغطي على الرئة Laal‏ التصنع. وتتضمن المظاهر الهامة للتدبير تامين مستوى 
للإشياع ا ی يتجاوز %90 . مع الإقلال ما أمكن من : الضغط القمى والوسطى للطريق 
الهوائي. وتحمل e‏ ل ا 
Jaya‏ ا ی . ويتم تعديل معايير جهاز التهوية الآلية بحيث تقبل pH‏ أكثر 
من 7.20: مع توتر جزثي لل 002 الشرياني ييلغ 60 - 70 ملز واشباع أكسجيني قبل قنيوي يتجاوز 90" 
وعندما يتجاوز الضغط القمي للطريق الهوائي 30 سم ماء ويتجاوز الضغط الوسطي للطريق الهوائي 
0 سم sela‏ يجب التفكير بوضع fatal!‏ كن ك غشائية خارج الجسم. كما أن جهاز التهوية 
Serai‏ التواتر HFOV‏ وإنشاق أوكسيد النتريك قد تكون وسائل متممة مفيدة يمكن استخدامها 
لدى الأطفال عند فشل وساثل التهوية التقليدية. وقي بعض المراكز. يعتبر ال HFOV‏ الوسيلة البدئية 
للتهوية لدى الأطفال المصابين بال CDH‏ 

)2( الأكسجة الخشائية خارج الجسم ECMO)‏ ويجب اللجوء اليها لدى المرضى الذين يعاوضون بنقص أكسجة 
قبيل فنيوي شديد أو تحويلة أيمن - ايسر بسيب المقاومة الوعائية الرئوية المرتفعة. إن المرضى 
المصابين بنقص تصنع رتوي مسيطر لا يتوافق مع الحياة لا يعتبرون منأسبين لل ECMO‏ 

)3 يتم تاجيل الإصلاح الجراحي الضوعي عادة حتى تصيح حالة المريض التنفسية مستقرة. يتم اجراء 
شق تحت الحافة الضلعية في الجهة المصابة للسماح برد المحتويات البطنية المنقتقة الى داخل جوف 
البريتوان. ويتم ترميم موضع الضعف اما بشكل بدثي او باستخدام dady‏ صنعية. ودلك حسب حجم 


الضعف. 
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B‏ التشوهات الرغامية المريئية: وتشكل طيفا واسعاً من التشوهات. والذي يشمل الرتق المريثي (EA)‏ والناسور 
الرغامي المريتي JS; (TEF)‏ على حدة أو مجتمعين (الشكل 1 -37), ويعتقد RR ae‏ مكنا يد ب عدم 
اكتمال التبرعم الطبيعي للرغامى من المعي الأمامي خلال التطور الجنيني. 


الشكل 1-37. ستفيرات الناسور الرغامي المريشي. A‏ رتق دون ناسور (5 - %7 من الحالات). B‏ ناسور قريب مع جيب بعيد 
(لسسبة حدوث أقل من Ai‏ . 0. جيب قريب وناسور بعيد (85 - %90 من الحالات). .D‏ رتق مع ناسور قريب وبعيد (أقل من %1 من 
االات joel E‏ دون رتق (النمط (H‏ (نسبة حدوث 2 - %6). 
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1. يختلف تشخيص التشوهات الرغامية المريئية بشكل كبير. حسب نمط التشوه الموجود. 

ه. ال EA‏ . مع أو بدون TEF‏ ويجب كشفه فورا في الفترة بعد الولادة مباشرة عبر الأعراض والعلامات 
التالية: 
(1) قرط الالعاب. 
2) قلس الطعام. 
(3) الشردقة أوالسعال أو الزرقة خلال الإرضاع. 
(4) التغاف الأنيوب الفموي المعدي ضمن الجيب المريثي على صورة الصدر البسيطة. 
(5) وجود غاز في السبيل الهضمي على الصورة الا يشير الى وجود TEF‏ قاصى. 

م. يترافق ال bale TEF‏ مع EA‏ وقد يتظاهر ال TEF‏ المعزول ( الناسور من النمط H‏ فى الشكل 37-1 (E‏ في مرحلة 
متأخرة من الطفولة ويمكن تمييزه بالأعراض والعلامات التالية: f i‏ 
1) الشردقة أو السعال أثناء تناول السوائل. 
)2( ذات ASN‏ الناكسة. 
)3( تمدد البطن. 
)4( طرح الغازات بشكل مفرط. 
(5) ظهور Balo‏ ظليلة في الرغامى عند إجراء دراسة شعاعية للأنيوب الهضمي العلوي 
(6) ناسور يشاهد على تنظير القصيات. i‏ 

. أن التدبير عند الشك بوجود ۲۴۴/۴۸ لدى حديث الولادة يجب اجراؤه باسرع ما يمكن. 

a‏ منع الاستنشاق: 
(1) يجب وضع الطفل بوضعية الاستلقاء الظهري مع رفع الرأس بزواية -30 45 درجة. 
2 ادخال أنبوب pal‏ معدي أو فموي معدي م الجيب المريئى العلوى من أجل إفراغه وازالة الضغط 

i : f ١ لحدوث الاستنشاق.‎ apes 

-b‏ یتم البدء بإعطاء أمبيسيللين )50 ملغ/اكغ) والجنتامايسين )2.5 ملغاكغ) وريدي 

c‏ يتم تقل الطفل بسرعة بمرافقة شخص خبير بتدبير الطريق الهوائي لدى حديثي الولادة. 

d‏ حالما يصل الطفل إلى مركز مختص. يجب على الجراح المختص أن يقوم سریعا بتدبير ال TEF‏ يعتبر 
إجراء ربط جراحي للناسور مع ترميم الرتق المريني خلال نفس التخدير هو الخيار المفضل. ويتم اجراء 

هذه العملية عبر فتح صدر خارج جنبي أيمن. وعند حديثي الولادة العليلين جدا بحيث لا يمكنهم تحمل 

هذه العملية. يستطب اللجوء الى تنظير القصيات لوضع قثطرة ذات بالون من اجل سد موضع الناسور. 

©. تكون الفترة التي تمر قبل إجراء الجراحة مكرسة لإجراء الاستقصاءات بهدف كشف وجود تشوهات Sod!‏ 
قد تكون ps‏ !435 للتشوهات الرغامية المريئية. تعرف هذه التشوهات باختصار Gals VACTERL‏ يشير 


إلى (عيب فقري vertebral‏ عدم slal‏ شج anus atresia‏ تشوهات قلبية cardiac‏ تشوهات رغامية 
مريثية tracheoesophageal‏ عسر تصنع renal SHS‏ تشوهات bi‏ طراف «(limb‏ ويكون تصوير القلب والكلية 
بالأمواج فوق الصوتية ضروريين في مسح التشوهات الأخرى المهددة للحياة. 

sf‏ لقد تم استخدام تقنيات ont pat‏ قليلة البضع بمساعدة الرجل الألي في العديد من الأنماط الحيوانية 
لدراسة اصلاح ال TEF‏ و ال EA‏ وفد تؤدي هذه الدراسة الى تقديم وسيلة جديدة في المعالجة في المستقيل 
القريب. 

.C‏ انشقاق البطن الخلقى :gastroschisis‏ وهو ضعف في جدار البطن يعتقد أنه ناشن عن حدثية وعائية معزولة 
خلال تطور اللحمة المتوسطة. يحدث الضعف عادة إلى الأيمن من الحبل السري الطبيعي. وي الحالة النموذ جية 
Late‏ المتوسط والمعدة عبر هذا الفتق. وبعكس الفتق الأمنيوسي؛ لا يوجد هنا كيس غشائي يغلف الأعضاء 
البطنية المنفتقة. بالإضافة الى ذلك. يكون تواتر حدوث تشوهات مراطقة ف انشقاق البطن غير شائع. 

4 التشخيص: غالبا ما يتم كشف انشقاق البطن خلال إجراء APB pagal‏ 

{ 


cl po!‏ الفحص بالأمواج فوق الصوتية لدى جنين بعمر 19 أسبوع قد يشير إلى وجود الأمعاء خارج البطن 
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حرة في السائل الأمنيوسي. وتكون الأمعاء متوضعة بعيدا عن الحبل السري. حالما يتم تشخيص وجود انشقاق 

بطن. يجب البحث عن تشوهات اخرى. وعندما لا يتم تمييز وجود ضعف في جدار البطن غير متوقع إلا بعد 

الولادة. يكون الوصف الباثولوجي الصحيح والدقيق هو مفتاح وضع التشخيص المناسب. ضفي انشقاق جدار 
اليطن يمكن للا مفاء ء المتعرضة للخارج أن تصاب بالتهاب مصليات. وتكون معرضة لخطورة حدوث الإنعقال 

والانضغاط الوعائي عند agag‏ ضعف صغير في جدار البطن. 

2 التدبير: 1 1 

a‏ في التدبير قبيل الولادة: يساعد إجراء سلسلة من الفحوص بالأمواج فوق الصوتية في مراقبة سير تطور 
الجنين المصاب بانشقاق في جدار البطن. وعند كشف حدوث توسع مع سماكة جدار الأمعاء المنفتقة. قد 
يستطب اللجوء إلى توليد الجنين عند نضج الرثتين 1 

ob‏ إن الحمول التي تختلط بانشقاق بطن خلقي يجب تدبيرها في مركز مختص برعاية كلا من حالات الولادة 
العسيزة عالية الخطوزة: Sal sale‏ إلى وجرد خبراء بجراحة الأطفال. 

©. تتضمن الخطوات البدئية ضٍ التدبير بعد الولادة كلا من الإنعاش بالسوائل مع إعاضة الشوارد والمعالجة 
بالصادات والمراقبة الدفيقة للنتاج البولي والوفاية من فقدان الحرارة. بالإضافة إلى وضع انوت أنفي 
معدي من أجل تخفيف الضغط داخل الأمعاء. 

0 يجب البدء بإعطاء السوائل الوريدية. بجرعة بدئية من المحلول الملحي النظامي 0 مل/كغ من وزن 
الجسم. ثم يتم إعطاء محلول دكستروز 5 ضمن محلول رنجر لاكتات بشكل تسريب بمعدل يؤمن 3 - 
4 أضعاف من الحاجة الأساسية للطفل حتى الوصول إلى نتاج بولي يبلغ 1.5 - 2 مل/ركغ /ساعة. 

(2) يجب تغطية الأمعاء المعرضة برفادات رطبة ووضعها ضمن ”كيس للأمعاء“ أو تغطيتها بالسيلوفان لمنع 


الضياع الحروري. 

3( يمكن إنقاص ضياع الحرارة والسوائل عبر وضع الطفل حديث الولادة ضمن حقيبة بلاستيكية تصل 
حتى الغنق. 

4( إن وضعية حديث الولادة يجب أن تكون الاضطجاع الجانبي لتجنب إنفتال الأمعاء والضغط على 
توعيتها. 


8 يمكن أن يتم توسيع الضعف في الصفاق على الخط المتوسط بحوالي 1 - 2 سم إذا كانت مساريقا 
الأمعاء s‏ منضغطة بالفتحة الضيقة. F‏ 

)6( يعتبر النقل السريع أمراً Reyer‏ ويجب عدم تأخيره zab ne‏ ن مداخل وعائي وري يدي مثلا. 

)7( المعالجة النوعية. في مركزنا على سبيل المثال. - نقوم روتينيا با تخدام كيس صنعي شفاة للمساهدة 
2 رد الأحشاء المنفتقة. يتم وضع هذا الكيس ضمن al NICU‏ واشرقة الولادة ضمر ن شروط عقيمة. ويتم 
رد احشاء و . تم يتم ترميم الضعف في جدار البطن بإغلاق by‏ بشكل 
انتقائي. إن الاختلاطات التي ترافق هذه الطريقة في التدبير تكون أقل من اختلاطات الرد الفوري 
للاحشاء مع إغلاق الضعف الباكر البدئي. 

gaa D‏ الأمنيوسي :Omphalocee‏ وهو ضعف ني جدار البطن ضمن الحلقة السرية والذي تبرز من خلاله 
الأمعاء عبر قاعدة الحبل السري وتنفتق 0 فتق. يتألف الكيس من طبقة خارجية من الغشاء الأمنيوسي 
وطبقة داخلية من البريتوان: و يدخل الحبل السري ضمن الكيس. إن هذا الضعف في جدار البطن يكون مترافقا 
مع تشوهات أخرى بنسبة مرتفعة )#60( 

.١‏ يتم وضع التشخيص بواسطة الأمواج فوق الصوتية قبل الولادة. 

.a‏ ان الفحص بالأمواج فوق الصوتية للجنين بعمر 3 gousl‏ قد يشير إلى cleo! GUA‏ عبر قاعدة 
الكيس السري. وهذه الأمعاء تكون مغطاة بكيس Gabel‏ ذو صدى صوتي. وبسبب النسبة العالية لترافقه 
مع تشوهات gpd!‏ يكون وجود فتق أمنيوسي مدعاة لا el‏ بحث فوري عن تشوهات أخرى ولادية عير 
الأمواج فوق الصوتية وبزل السائل الأمنيوسي. 

5. تكون a‏ الفا كيتوبروتين مرتفعة شي السائل الامنيوسي. f‏ 

و pals Le‏ ر التشخيص إلى ما بعد الولادة. كمأ في انشقاق البطن. ويكون سهلا Whe‏ بالشخحص 


ا 
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d‏ تتضمن الموجودات الهامة في الفحص السريري US‏ من: 
(1) وجود ضعف فى جدار البطن عند فاعدة الحيل السري. 
2) وجود كيس يغطي الأحشاء المنفتقة. إن حجم الضعف يتراوح من بضعة سنتمترات إلى غياب معظم 
جدار اليطن. 
)3( ان تمزق كيس الفتق هو حدثية نادرة. لكنه يتميز عن انشقاق البطن الخلقي بوجود Ll‏ الكيس 
مستمرة مع الحبل السري 
2 التدبير بعد الولادة: إن العناية بمريض مصاب بفتق أمنيوسي تتشابه مع مبادئ العناية بانشقاق obal‏ (راجع 
القسم 1.6.2). ويؤدي تمزق كيس الفتق إلى معالجة الضعف بنفس طريقة معالجة انشقاق جدار البطن. 
3. إن الإنذار الكلي للرضع المصابين بفتق شرسوفي أكثر سوءا من المصابين بانشقاق جدار البطن: وذلك بسيب 
وجود تشوهات اخرى ترافق الفتق الشرسوق. 
E‏ التهاب الأمعاء والكولون النخري HNEC)‏ وهي متلازمة تتميز بمناطق غير مستمرة من الإصابة المعوية. والتي = 
تتراوح من تقرحات مخاطية وحتى تنخر الأمعاء مع انتقابها. . ما يزال السبب المحدث غير معروف. لكن يعتقد 
بأن الامراضية عديدة العوامل. وتتضمن عدم نضج الحاجز الدفاعي قي السبيل الهضمي مع جراثيم عالية 
الفوعة. يبلغ معدل حدوت ال 3 ”¬ 1 NEC‏ حالات من بين كل 1000 ولادة ل حية. يصيب هذا الداء بشكل اشاس 
الرضع حديثي الولادة. حيث يحدث ال NEC‏ لدى %10 من جميع الأطفال الذين يولدون بوزر ن fal‏ ل من 1500 غرام. 
1. التشخيص: يبدا 3 تشخيص ال NEC‏ بالشك السريري. وتستخدم الدراسات الشعاعية والمخيرية من أجل دعم 
التشخيص بعد الحصول على قصة مرضية واجراء فحص سريري دقيق. , 
a‏ العلامات والأعراض: تتضمن الأعراض والعلامات التي تميز ال NEC‏ كلذ öh‏ 
cn‏ التمدد البطني: قد يكون البطن في البدء طريا ويتطور إلى قساوة. قد تكون العرى المعوية مجسوسة. 
)2( ثمالة محديه كبيرة. 1 
3) إقياء أو مغرزات صفراوية من الأنيوب ال as‏ المعدي. 
)4( التغوط الدموي. 
(5) الإسهال. الذي قد يكون مدمى. 
(6) عدم استقرار درجة الحرارة. 
)7( توقف التنضس. 
(8) الوسن. 
(9) شحوب جلدي أو تبقع جلدي. 
)10( وذمة أو حمامى أو التهاب هلل أو تقضع جدار البطن قد يشير الى التهاب يريتوان أو الى استجاية موضعية 
للأمعاء الملتهبة. أو الى انثقاب الأمعاء. 
ob‏ قد تشير الصور الشعاعية الى أي من الموجودات العديدة التي تتوافق مع ال INEC‏ 
(1) يعتبر تهوى جدار الأمعاء العلامة الشماعية الأكثر تا NEC U‏ 5 لدی %98 من مرضى هذه 
المتلازمة. 
)2( توسع العرى المعوية غالبا ما يكون موجود 0 
(3) يمكن تمييز | عروة معوية ثابتة غير متحركة على الصور المتتالية. وهي تشير الى ضعف الحركة الحوية 
بسيب التنخر كامل السماكة. i‏ 
(4) قد يظهر الحبن بشكل حاد على الصور المتتايعة. 
)15 إن وجود الغاز ضمن alod!‏ الوريدية البابية داخل الكيد يترافق مع انذار سيء 
6١‏ قد يكون تهوي البريتوان واضحا عند حدوث انتقاب معوي. 
7 قد يحدث تمده المعدة نتيجة لحدوث علوص شللي (خزل). 
c‏ غالبا ما يتم تجنب اللجوء الى التصوير الظليل ب z‏ ب اخطورة حدوث الانثقاب 
ad‏ غالباً ما تكون الصور الشعاعية البسيطة كافية. وقد يشير التصوير بالأمواج فوق الصوتية إلى وجود غاز 
ضمن وريد الباب مع استرواح ووجود سائل حر داخل البريتوان. مما يساعد في اتخاذ قرار فتح البطن 
الاستقصائى. 


4 الفصل 37 جراحة الأطفال 


3 


e‏ ان الفحوص الخبرية قد لا تكون نوعية لل NEG‏ إلا أن التبدلات التالية قد تكون مشعراً لبدء 
الإنتان: 
(1) حماض استقلابي. 
)2( نقص صضيحات. 
(3) ارتفاع أو نقص الكريات البيض. 
2 ا اذالم تكن هنالك دلاثل على انتقاب gl eleal‏ و تنخر معوي. يكون تدبير ال NEC‏ فاع 

a‏ المعالجة غير الجراحية لل NEC‏ كلا من اراحة الأمعاء وازالة الضغط عبر او آنفي معدي وإزالة 
القخاطر السرية gl)‏ أمكن) والحفاظ على توازن مناسب للسوائل. مع تأمين تغذية وريدية وإعطاء صادات 
واسعة الطيف. وتتضمن الدلائل على حدوث استجابة جيدة لهذه المعالجة US‏ من تناقص الثمالة المعدية 
وانخقاد ض التمدد البطني وغياب الدم من البراز. إن حديثي الولادة المصابين بال NEC‏ يجب أن يخضعوا 
إلى مراقية بإجراء + فحوص متكررة سريرية وشعاعية للبطن مع دراسات مخبرية. . ويجب عدم العودة إلى 
التغذية المعوية إلا عند وجود دلائل على زوال ال NEC‏ وعودة الحركات الحوية. ويتم البدء بالتغذية المعوية 
بشكل ممدد. ويزاد تدريجيا حسب تحمل المريض. 

b‏ تتضمن الاستطبابات المطلقة للمعالجة الجراحية ف ال NEC‏ كل من: 

)1( انشقاب الأمعاء. واا ما يظهر ذلك بشكل Figg‏ البريتوان على الصور الشعاعية البسيطة. 
)2( انسداد أمعاء. 
)3( خراحات داخل البطن. 
141 تنخر الأمعاء. وتتضمن المشعرات الأساسية على ذلك کلذ من استرواح البريتوان ووجود غاز ق الجملة 
الوريدية البابية وإيجابية العضويات الممرضة في سائل البزل البريتواني. 
©. تتضمن الاستطبابات النسبية للجراحة كلا من: 
1) إنتان لا يعنو للمعالجة الدوائية. 
)2( تبدلات التهابية في جدار البطن. 
)3 علامات شعاعية مثل العروة المعوية الثابتة أو العرى المتوسعة غير المتناظرة أو الحين. gully‏ تشير جميعها 
إلى تنخر الأمعاء وتموتها. 1 
(4) الاختبارات المخبرية التي تشير إلى نق نص ضشيحات gl‏ و اعتلال تخثري أو نقص صوديوم شديد أو حماض 
معند. Fully‏ تشير جميعها إلى تنخر أمعاء. ‏ | 
)15 سائل اليزل البريتواني الذي ome‏ ن بني اللون وغيميا. ويحتوي على جراتيم LS)‏ يبدو على التلوين بغرام) 
أو و يحتوي على تعداد كريات بيض مرتفع. . مع سيطرة العدلات. 

d‏ إن العملية الجراحية الجراة تعتمد على الإمراضية التي يتم العثور عليها . وق أغلب الأحيان يتم استتصال 
Les‏ ء المصابة. مع إجراء ء تفميم. وعندما يكون هنالك شك حول حيوية الأمعاء المتبقية. تكون إعادة الفتح 
خلال 24 ساعة أمرا أساسيا. 

ع. قد يتم اللجو وء إلى تفجير البريتوان بالطريقة المفتوحة لدى حديثي الولادة العليلين بشدة كوسيلة مؤقتة 

و كمعالجة بدثية لدى الوليدين الذين يزنون أقل من 1000 غرام. يتم اجراء هذه العملية بشكل معزول 
عبر أدخال مفجر penrose‏ من خلال شق صغير في الربع السفلي الأيمن للبطن. وإذا ee‏ المعالجة 
ا ٠‏ يمكن لتقنية التفجير هذه أن تؤدي إلى | SSE‏ رة على تحمل 
عملية فتح بطن. 
V‏ انسداد السبيل الهضمي: قد يتظاهر انسداد السبيل الهضمي لدى طفل بغثيان وافياء ونزف poses‏ ي وآلم مع تمدد 
بطني. وقي أغلب الأحيان يكون هنالك ضمن هذا Je oe‏ يمكن أن توجه التقييم نحو موضع الانسداد أو 


Gy 


الى وجود aal‏ مهددة للحياة. على سبيل المثال. يعتبر الإقياء غير ال لصغراوي As Me‏ مميزة لوجود انسداد موق 
مجل فاتر. وخاصة تضيق بواب المعدة. وهنالك aa a‏ هو الانسداد القاصي البعيد. فكلما كان الانسداد أكثر 
بعد | كلما كان !١‏ لين لبطن أكثر ا بالفكس ٠‏ يمكن LED‏ ع الصفراوي wad‏ رصيع jab al‏ فشكن الى سبو Cy pas‏ 
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أمعاء مع انفتال معي متوسط. والذي قد يكون قاتلاً ما لم يتم كشفه قي مراحله الباكرة. تتضمن سببيات الانسداد 

المعوي كلا من الآفات الخلقية والمكتسبة. 
تتظاهر الأسباب الخلقية لانسداد السبيل الهضمي (الأسياب من ۸ حتى (aY. H‏ عادة في مرحلة حديثي 

الولادة. آما الأسباب المكتسبة لانسداد السبيل الهضمي (الأسباب من ا حتى (K‏ لدى الأطفال فقد تتظاهر قي 

أى وقت بعد الولادة لكنها غاليا ما تجوت بعد انتهاء مرحلة حديثي الولادة. 

Sp نوع دوران الأمعاء: تحيت هذه الحالة عفدا تفل الأمماء بالحضوع للدوران والكبيت الطبيعييق خلال‎ A 
الجنيني. تتراوح نسبة حدوث سوء دوران الأمعاء حسب التقارير بين 1 من 500 وحتى 1 من 6000. وتكون هنالك‎ 
تشوهات مرافقة لدى حوالي 30 - 59 من المرضى .غالبا ما تتظاهر الأعر اض في فترة حديثي الولادة لكنها قد تتأخر‎ 
حتى مرحلة المراهقة. وحالما يتم تمييزها. يجب تصحيح حالة سوء دوران الأمعاء بسيب خطورة حدوث الانفتال.‎ 
يتم وضع تشخيص سوء دوران الاأمعاء اعتمادا على التظاهر السريري والصور الشعاعية الظليلة.‎ .1 

a‏ الأعراض والعلامات: قد تتضمن مأ يلي: 

1) إقياءات صفراوية ( العرض الأكثر E‏ 

)2( تمدد وألم بطني 

(3) إقياءات دموية أو تخوط مدمى. 

4 يمكن لموجودات الفحص السريري أن تتراوح بين البطن السليم وحتى حالة البطن الحاد. 

ob‏ تعتبر الدراسات الشعاعية أساسية في وضع تشخيص سوء دوران الأمعاء مع أو بدون وجود انفتال للمعي 

المتوسط. 

1) يمكن للصور الشعاعية البسيطة أن تكون غير مشخصة. إلا أن هنالك علامات معينة قد تكون 
مفيدة: 

(a)‏ الفقاعة المزدوجة (double bubble)‏ وهي مشعر لانسداد العفج. 
(b)‏ البطن الخالي من الغاز 0851655 يعتبر مير للانفتال. 

2: تعتبر الدراسات التصويرية الظليلة ضرورية في وضع التشخيص. وتشكل الصورة الظليلة للانيوب 
الهضمي العلوي مع متابعة المسير عبر الأمعاء الدقيقة هي الدراسة المفضلة. وتتضمن العلامات 
الأساسية لسوء الدوران كلا من وجود دلائل على فشل رباط ترايتز ق العبور نحو ايمن الشوك الفقري 
(الخط المتوسط) مع توضع الصائم في الجانب الأيمن. وتتضمن العلامات المحددة لوجود الانفتال كلا 
من علامة منقار الطير أو منظر مثقاب الفلين للامعاء الدقيقة. 


2 يتضمن تدبير سوء الدوران اجراء الإصلاح الجراحي. وتعتبر عملية فتح اليطن الاستقصائي مع اجراء Ladd‏ 
الخيار النوعي لمعالجة Egeu‏ دوران الأمعاء مع al‏ و يدون انفتال. واد ذال لم تكن eles!‏ متنخرة. يحب رد الإنفتال 
عبر التدوير بعكس دوران عقارب الساعة مع قطع الأشرطة البريتوانية (أشرطة Lal (Ladd‏ الأمعاء المصابة 
بالا حتشاء تيجب استتصالها واجراء elas‏ 3 بدئية. يتم وضع الأمعاء بوضعية عدم الدوران: colle‏ يحم ks‏ 
وضع الكولون على الجانب الأيسر من البطن ووضع الأمعاء الدقيقة في الأيمن لتأمين مسافة طويلة بين الوصل 
العفجى الصائمي وبين الوصل الدقاقي الأعوري. ومن أجل إتمام العملية. يتم are‏ الزائدة. وإذا كان 
هنالك احتمال لتطور متلازمة الأمعاء القصيرة لدى الطفل. يمكن عدم اللجوء إلى قطع الأمعاء المشكوك 
بحيويتها . ويكون من الضروري هنا إجرا e‏ فتح بطر ن تالي بعد 24 ielu‏ فن deol‏ ال م 

3 يمكن ell‏ التدبير الجراحي تنظيريا لدی مرضى سوء الدوران مع أو بدون انفتال. وتتضعن الخطوات 
الؤكيسية ق Gadel‏ عكر نتظير اليظن كلا من (1) استقصاء > قاعدة المساريقا وازالة انفتال الأمعاء .)2( 
قطع الأشرطة البريتوانية. (3) وضع الأمعاء في Ula‏ عدم الدوران مع تعريض قاعدة المساريقاء (4) 
استتصال الزائدة. 

8. الرتق المعوي أو تضيق الأمعاء: قد تحدث في أي موضع leuy‏ من العفج وحتى الكولون. ويعتبر الدقاق القاصي 
wen pal ) il al malls‏ والعفج هي ی alali‏ ضع الأكثر شيوعا للرتق. ويعتقد أن الرتق ينجم عن حدثيات وعائية 

تحدث داخل الرحم. 
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1. التشخيص: يمكن الشك بوجود رتق Jud « ols‏ الولادة عندما يكشف وجود اسسقاء أمنيوسي بالأمواج هوق 
الصوتية. وفي فترة حديثي الولادة. يتظاهر الأطفال نموذ جيا بإقيا ءات صفراوية مع تمدد البطن وفشل مرور 
العقي. وقد يتظاهر الرضع المصابين بتضيق أمعاء قي عمر أسابيع قليلة أو أشهر بأعراض الإقياء وفشل النمو 
وضعف الرضاعة. يجب إجراء صورة شعاعية شيم للبطن من أجل تحديد مستوى الانسداد. تعتبر 
علامة الفقاعة المضاعفة مشخصة لانسداد العفج. يمكن استخدام الحقنة الظليلة من أجل استبعاد وجود 
انسداد وظيفي. كما في العلوص بالعقي أو متلازمة سدادة العقى. 

2 التدبير: يجب أن يبدأ تدبير الرتق المعوي ibeta Peles atigG‏ أنبوب أنفي معدي مع إعطاء السوائل 
الوريدية للحفاظ على نتاج بولي يبلغ 2 مل / كغ / ساعة. ويجب البدء بإعطاء الأمبيسيللين (50 ملغ/ 
كغ) والجنتاميسين (2.5 ملغ/كغ) فورا. ويتألف الإصلاح الجراحي من استثصال الشدفة الدانية المتوسعة 
مع اجراء مفاغرة بدثية. وبالمقابل ٠‏ في حالة رتق العفج. يتم اجراء مفاغرة عفجية عفجية من أجل تجاوز 
الانسداد. وأخيرا يتم أثناء + العمل الجراحي تسريب محلول ملحي نظامي في الجزء القاصي من الأمعاء من 
dei‏ استبعاد وجود مواضع رتق معوي أخرى مرافقة. 


60 داء هيرشبرنغ: : وهو أضطراب ولادي يتميز بغياب التعصيب المعوي في شدفة مختلفة الطول من المعي الخلفي. قد 


يتظهر داء هي رشبرنغ نمطا عائليا في التوراث. أو قد يكون فرديا بطبيعته. إن حوالي 7.8 % من الحالات تشاهد 
لدی عائلات يصاب فيها أكثر من شخص. . لقد تم ربط العديد من الطفرات الوراثية مع داء غياب التعصيب 
ae‏ وقد Bie nö‏ الطضرات على طليعة المورثة الورمية RET‏ تكون موجودة فى كلا من الحالات العاثلية والفردية 

+ عيرشبرع 
1 التشخيص: يتم الشك بوجود URE Biss elo‏ على القضة. ويتأكد بالحصول على دليل نسيجي لغياب 

الخلايا een‏ الأمعاء. 

a‏ يتظاهر eye‏ الولادة كلاسيكيا بتمدد بطني مع قلة عدد مرات التفوط. أو فشل مرور العقي خلال أول 
48 ساعة من الحياة. وقد يكون التظاهر الأول لداء هي ر شبرنغ لدى بعض المرضى هو التهاب أمعاء وكولون 
مع علامات إنتانية. يتظاهر الرضع الأكبر والأطفال بامساك مزمن أو فشل في النمو. 

Sale b‏ ما تشير الصور الشعاعية البسيطة للبطن لدى مرضى داء هيرشبرنغ الى نمط من الانسداد 
القاصي. 

.c‏ تشير الحقنة الباريتية عادة الى وجود منطقة انتقالية بين الأمعاء ae‏ المتوسعة القاصية والأمعاء غير 
المتوسعة الدانية. وغالباً ما تشاهد هذه المنطقة الانتقالية في منطقة السين والمستقيم: لكنها قد تشاهد فى 
أية منطقة من الكولون. ولدى حديثي الولادة قد لا يكون بالإمكان بيز منطعة ارتفالية. كنا أن كرضي 
المصابين بغياب تعصيب عقدي لكامل الكولون لا تظهر لديهم منطقة انتقالية. 

4 تعتير خزعة المستقيم أساسية في وضع تشخيص داء هيرشبرنغ. وتعتبر العينات كاملة السماكة هي 
العينات النسيجية المثالية من أجل السماح بتمييز غياب الخلايا العقدية في ضفيرة أورباخ العضلية المعوية 


وضفيرة مايسئر تحت المخاطية. وعند حديث الولاوة يكني asle‏ الحضول على بخزعة مستديمية 'يطريقة 
الشفط من أجل وضع التشخيص النهائي لداء هير شبرنغ. 

2 يتضمن التدبير قبيل الجراحة لمرضى ela‏ ء هيرشيونغ call Jp‏ إزالة تنضغط داخل الكولون من أجل منع 
حدوت التهاب الكولون والأمعاء. ويتم استخدام حقن السوائل الملحية النظامية من أجل إفراغ gall‏ 4 از المنحشر. 

ويجب وضع أنبوب أنفي معدي إذا كان الطفل يتظاهر ا 

3 تتضمن المعالجة الجراحية لدى المرضى ذوي الحالة غير المستقرة أو المصابين بتوسع أمعاء شديد إجراء 
تفميم كولون لتحويل البراز في موضع قبل الشدفة الخالية من الخلايا العقدية إلا أن يكون بالإمكان إجراء 
أعادة التصنيع النهائي. وقد يؤدي إجراء حقنات يومية للمستقيم إلى استبعاد الحاجة لتفميم الكولون. إن 
الإجراء eee‏ الذي يؤمن bale!‏ الاستمرارية dug all‏ يتضمن جلب الأمعاء المعصية ee‏ عقدية إلى 
مسافة تبعد 1 سم عن حافة الشرج. وتتضمن الطرق الكلاسيكية الثلاث لتحقيق هذا التصنيع كلا os‏ 


عملية Swenson‏ و Duhamel‏ و Soave‏ وقد خضعت جميع هذه الطرق لتعديلات تهدف te‏ تحسين النتائج 
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الوظيفية. وعادة ما يتم تأخيرها حتى يصبح الطفل بعمر 6 - 12 شهر. لقد آدت التحسينات الحديثة في 
التدبير الجراحي لداء هيرشبرنغ إلى ا إجراء تداخل جراحي بعمر أبكر (ضمن الأسبوع الأول من 
الحياة) والى تطبيق تعديلات على التقنية. وتتضمن التقنيات الجراحية التي تظهر نتائج واعدة كلا من 
السحب من داخل المستقيم بواسطة تنظير البطن full)‏ ينصح بها (Georgeson‏ والسحب من داخل المستقيم 
عبر الشرج أحادي المرحلة (التي ينصح بها فوم ويستشهد مؤيدي هاتين المقاربتين بانخفاض أمد 
النقاهة وأمد البقاء في المشفى وتناقص الاختلاطات. مع الميل لانخفاض حدوث الإلتصاقات وإنحفاض الكلفة 
كميزات لهاتين المقاربتين كجراحة قليلة البضع مقارنة مع العمليات الجراحية عبر فتح البطن. 

D‏ التشوهات الشرحية المستقيمية: وهي مجموعات من التشوهات الخلقية التي تترافق مع عدم استمساك البول 
واليراز وعدم كفاية جنسية. ان التصنيف التي استخدمه Pena‏ وزملاؤه يرتيط يجنس الطفل حديث الولادة 
المصاب. عند الذكور. هنالك النواسير العجانية. والنواسير المستقيمية الإحليلية اليصلية. والناسور المستقيمي 
الإحليلي الموثي. والناسور المستقيمي المثاني (عنق المثانة) : : وعدم انثقاب الشرج دون ناسور. والرتق أو التضيق 
المستقيمي. أما عند الإناث فتوجد النواسير العجانية. والتواسير الدهليزية. . وعدم انثقاب الشرج دون ناسور. 
والرتق أو التضيق المستقيمي. وبقاء المقذرة. لمكن ا مد الآفات أيضا إلى عالية أو متوسطة أو منخفضة 
ارد ise win lig‏ ى أو أعلى الحلقة العانية المستقيمية. 
مع ا ا ا المستقيمية عادة بالاعتماد على الفحص السريري للرضيع 

المصاب. ويمكن للصور البسيطة والدراسات الظليلة وال MR‏ أن تساعد في تمييز الضعف التشريحي SA‏ 
الرضيع المصاب. 

2 التدبير: عندما يتم اكتشاف تشخيص تشوه شرجي مستقيمي. يكون من الضروري تمييز وجود تشوهات 
مرافقة قد تكون ذات نتائج مهددة للحياة. Gus‏ أن التشوهات القلبية الوعائية )12 — %22( والتشوهات قي 
مركب VACTERL‏ كثيراً ما ترافق التشوهات الشرجية المستقيمية. 

إن القرار حول إنشاء تفميم كولون حامي يعتبر القرار الرئيسي الثاني في تدبير الرضع المصابين بتشوهات 
شرجية مستقيمية. ولا يكون تفميم الكولون الحامي ضروريا إذا كان بالإمكان إجراء مفاغرة بدثية بشكل 
اهن 

عادة ما يكون dab‏ العجان كافياً لتحديد الحاجة إلى اجراء تفميم كولون. ومن الضروري عادة الانتظار لفترة 
4 ساعة لمرور العقي قبل اللجوء إلى إنشاء تفميم. ويسمح ذلك عادة بتأكيد وجود ناسور عجاني. إن اتخاذ 
القرارات الباكرة حسب التشريح قد يؤدي إلى حدوث أخطاء في التدبير. واذا كان هنالك شك في التشريح بعد 
مرور 24 dele‏ يجب إجراء صور شعاعية جانبية للحوض مع اتخاذ الرضيع لوضعية الانيطاح. 

3 الإصلاح الجراحي النوعي: إن الهدف الأساسي للعناية بطفل مصاب بتشوه شرجي مستقيمي هو الحصول على 
استمساك في الأمعاء والبول. وقي النواسير العجانية: يمكن إجراء ترميم بدئي دون إجراء تفميم كولون حامي. 
als‏ التشوهات الشرجية المستقيمية الأخرى. ينصح باللجوء إلى منهجية ثلاثية الخطوات بإجراء تفميم 
كولون تحويلي بعد الولاة. ومن ثم إجراء الإصلاح النوعي. وأخيرا GUA!‏ تفميم الكولون. وتنصح جراحي 
الأطفال في بعض المراكز حديثا باللجوء إلى الإصلاح البدئي لتشوهات أخرى غير النواسير العجانية. وجدير 
بالملاحظة أن تدبير التشوهات الشرجية المستقيمية بالجراحة التنظيرية أصبح يجرى UG‏ 

E‏ تشوهات القناة المساريقية المحية: تنجم عن الزوال غير الكامل للقناة المحية. التي تصل بين المعي الابتدائي 
والكيس المحي. ويمكن لبقاء د القتاة الساريقية الحية sb peas ol‏ ي شكل مما يلي (والتي تحدث ضمن ال 60 
=( الدانية من الدسام aon‏ الأعور ري): (1) تشكل رتجي بسيط دقافي يشاهد على astal‏ المقابلة للمساريقا 

من الأمعاء ويسمى Èy‏ ميكل (رتج حقيقي). )2( بقاء قناة موجودة بين الدقاق والسرة. )3( كيسة سرية 
ن بمخاطية معوية. )4( حبل ليضي بين رتج دقاقي والسرة أو المساريقا. 

1 التشخيص: يعتمد تشخيص تشوهات القناة المساريقية المحية على نمط البقايا التي تكون موجودة. يتم تميير 
بقاء القناة بتسريب محتويات الدقاق عبر سرة الطفل. أما الكيسات السرية من منشأ القناة المحية فتقوم 
بافراز نز مخاطي عند السرة. عادة ما يتظاهر وجود بقايا رباط ليفي بين الدقاق وجدار البطن بشكل فتق 
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داخلي أو انفتال الأمعاء حول هذا الحبل النسيجي. مع علامات انسداد الأمعاء المرافقة. وعادة ما يكون رڅ 
ميكل حازيا عل ما معدية هاجرة. مما يؤدي إلى حدوث تقرح هضمي ونزف في 22 من الحالات. 
ويمكن تمييز ذلك كنزف مستقيمي غير مؤلم. والذي Ses ae‏ يكون مهدداً للحياة: لكنه 
غالبا ما يتوقف عفويا. تتضمن الاختلاطات الأخرى لرتج ميكل كلا من انسداد الأمعاء الناجم عن فتق 
داخلي حول شريط قناة محية (#13). والتهاب الرتج مع ألم بطني (%2). وإنغلاف مع كون رتج ميكل هو 
لذي يشكل نقطة البدء JBI)‏ من1). إن أكثر من نصف الأطفال المصابين برتج ميكل عرضي تظهر الإصابة 
لديهم قبل السنة الثانية من العمر. يجب أن يبدا التقييم التشخيصي لمريض يشك بإصابته برتج ميكل بإجراء 
لتصوير الومضاني بالتكنيسيوم 99m‏ هذا النظير المشع يتم التقاطه من قبل المخاطية المعدية الهاجرة 
الموجودة ضمن رتج ميكل. 
2 يتضمن تدبير تشوهات القناة المساريقية المحية إجراء الاستنصال الجراحي لهذه البقايا. وعندما يكون النزف 
لهضمي هو استطباب العمل الجراحي. ينصح بإجراء استتصال للرتج a‏ استتصال منطقة النزف. 
ويمكن اجراء استتصال تلرج بالجراحة التنظيرية م جهاز الستابلر. فى pen‏ الأحيان تكون هئالك 
eles‏ مغذي كبير يعبر يعبر على سطح الرتج من المساريقا. و قد ينظلب هذا الوعاء اا بالخاصة مرن 
و وضع كليبسات عليه. عندما يكون الرد بالتصوير pola‏ للإنفلاف غير ناجح. يجب اللجوء الى الرد 
لجراحي للامعاء المنغلفة مع استتصال الرتج. وعند وجود cles!‏ متنخرة. يجب استتصالها مع اجراء مضاغرة 
بدئية. إن BLESS!‏ وجود رتج ميكل صدفة اتناء فتح البطن gal‏ الرضع وصغار الأطفال يستدعي استتصاله. 
خاصة عندما تكون هنالك كتلة مجسوسة ضمن هذا التشكل الرتجي المعوي. وذلك لأن هذه الكتلة قد تكون 
حاوية على مخاطية معدية. والتي تترافق مع احتمال تقرح مخاطية الدقاق. 


۴. العلوص بالعقى: وهو انسداد أمعاء يحدث لدى حديثي الولادة المصابين بداء التليف الكيسي وينجم عن انحشار 


spall 
التشخيص: يمكن الشك بوجود علوص بالعقي قبل الولادة عند كشف وجود استسقاء أمنيوسي عبر التصوير‎ .١ 
بالأمواج فوق الصوتية قبل الولادة. إلا أن التظاهر النموذ جي له يتجلى بتمدد البطن مع إفياء صفراوي وعدم‎ 
24 امرار العقي 0 24 -- 48 سأعة من الحياة بعد الولادة. يتميز العلوص بالعقي | لمختلط بيدء حاد خلال‎ 


ساعة من الولادة ويتظاهر بتمدد بطني مترقي مع استرواح بريتوان والتهاب بريتوان والتهاب جدار البطن. 

فب تخوت 2S‏ ن حجم مع ! نتان yS‏ البسيطة للبطن. يعتبر توسع 
العرى المعوية الدقيقة أمر ا شاثعاً. يؤدي اختلاط فقاعات الهواء مع العقي الى إعطاء منظر الزجاج المغخشى 
أو منظراً Ges. ks‏ أو Coen‏ شبيها بفقاعات الصابون. تكون ا السائلة الغازية نادرة. وتشير 
التكلسات داخل البطن الى حدوت انثقاب قبل الولادة مع التهاب بريتوان تالي بالعقي. في حين يشير الحبن 
oe‏ البريتوان الى حدوث انثقاب بعد الولادة. بالمقابل. يمكن ل %35 من الرضع المصابين بعلوص مختلط 


تال ان ن لا يظهر لديهم اية شذوذات بالتصوير الشعاعي البسيط. يمكن للحقنة بمادة ظليلة منحلة بالماء 
أن تؤكد التشخيص - عبر اظهار كولون ee à‏ اق لاك مز لوي ا خسن ee Me‏ 
2 التدبير: يعتمد تد بير aah eee,‏ ىقلن شنة YI‏ وتتألف المعالجة غير الجراحية للحالات غير الختلطة من 


Ta oko اد‎ LAE Sg cee ch UL dee cule E abana العلا‎ 
gost ee المحلول إلى سحب السوائل إلى داخل لمعة الأمعاء و د مك‎ 


بشكل جيد مع إعطاء صادات واسعة الطيف قبل هذه المعالجة. يستطب التداخل الجراحي في حالات pee‏ 
بالعقي المختلطة أ أو عندما تفشل محاولة العلاج بالحقنة. في البدء 5 أجراء دقاق. وتتم محاولة 
الفغسيل بمحلول اسيتيل يستيئين. وإذا لم يؤدي هذا الغسيل ١‏ للحليف إلى طرح العقي. قد يتم وضع أنيوب T‏ 
لتفميم الدقاق قياس 14 فرنش. ويتم إجراء ا غسيل روتيني متكرر يبدآ في اليوم 57 للجراحة. تؤدي هذه 


العملية Bole‏ الى نتائج جيدة. Sly‏ اختلط هذا الداء GUL‏ أمعاء أو رتق أو انثقاب أو تنخر. يجب استتصال 
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الأمعاء غير القابلة للحياة مع إجراء تفميم دقاق وناسور مخاطي. ثم يمكن إجراء الغسيل عبر التفميم حتى 
تجرى مفاغرة بدئية يعد 2 - 3 اسابيع. . وعندما يتم البدء بالتغذية الفموية بعد الجراحة تدريجيا. تبدا 
إعاضة الأنزيمات المعثكلية. 

8. تناذر السدادة العقوية: وقد تم وصفها بشكل كلاسيكي عند مرضى غير مصابين بالداء الليفي الكيسي من 
تمييزها عن العلوص بالعقي. ويعتقد أن تفير حركية الكولون أو وجود ABS‏ عقوية لزجة هي السبب و a‏ 
مرور محتويات الأمعاء وبالتالي احداٿ انسداد في لمعتها. 

1. التشخيص: (راجع القسم (VF‏ 

2 التدبير: (راجع القسم ۷.۴): ق حالات نادرة. تكون الجراحة مستطبة لإزالة الانسداد. ويتضمن التقييم الأوسع 
إجراء خزعة بالإبرة من أجل نفي داء هي رشبرنغ مع إجراء عيار الكلور في العرق للتأكيد على أن الداء الليفي 
الكيسي ليس هو الآلية المسببة ABS‏ 

ee تضاعفات الأمعاء: وهي عبارة عن بنى كيسية أو‎ H 
الهضمي. وعادة ما تكون متوضعة الى الخلف من الأنبوب | لهضمي الطبيعي. غالبا ما تتشارك هذه الآفات‎ 
وقد تشاهد في اي موضع من الفم وحتى‎ us) بجدار عضلي و تروية دموية مشتركة مع الأنبوب الهضمي‎ 
الشرج. وف 420 من الحالات. يكون هنالك اتصال بين التضاعفات المعوية والسبيل الهضمي الحقيقي.‎ 

1. التشخيص: يمكن أن يتم تشخيص تضاعف في الأنبوب الهضمي bie‏ بواسطة إجراء التصوير بالأمواج 
فوق الصوتية قبل الولادة (أثناء الحمل). وبعد الولادة قد تظهر الأعراض الانسدادية (مثل الإقياء والألم 
البطني والتمدد) اذا ala‏ التضاعف بالضغط على لمعة الحشا الأجوف المجاور. بالإضافة إلى ذلك. oles‏ 
الفحص السريري. يمكن جس AES‏ بطنية لدى حديث الولادة. ويقوم التصوير بالأمواج فوق الصوتية أو 
الدراسات الظليلة للأنبوب الهضمي بتأكيد التشخيص عبر إظهار انضغاط خارجي أو انزياح للسبيل 
الهضمي الطبيعي. وفي الكيسات التي تحتوي على مخاطية معدية هاجرة. يمكن استخدام التصوير الومضاني 
بالتكنيسيوم للمساعدة في التشخيص. 

2 يتضمن تدبير تضاعفات السبيل الهضمي استتصالاً جراحياً أو و تفجيراً a OU sl‏ و تدا نا تة 
ضمن مساريقا الأمعاء. غالبا ما يكون استثصال المعي المجاور ضروريا بسبب المشاركة بالتروية الدموية. عادة 


La‏ یتم ند بير تضاعفات العفج شير a g3‏ الكيسة إلى 3 اخل Aal‏ العفج. الأمر الدي يتلل من خطورة أذية 

الجهاز الصفراوي. وعندما تكون الكيسة التضاعفية آنبوبية الشكل. يمكن انشاء قناة مشتركة بين الكيسة 

وحشا أجوف مجاور. Lal‏ عند مشاهدة مخاطية معدية ضمن كيسة بعيدة عن المعدة. Lal‏ ان يتم استنتصال 
الكيسة أو تسليخ المخاطية المعدية ضمنها مع فتح لمعة الكيسة ضمن الأمعاء المجاورة 

|. تضيق البواب: ويعتبر السيب eco ae oo! pod!‏ شيوعا LSU‏ عات غير الصضر شراوية عند الرضيع. ويحدث ضمن 1 من 

كل 400 مولود حي . كما أنه يصيب الرضع الذكور أكثر بأربع مرات من الرضع الإنات. 
a‏ التشخيص: يمكن تشخيص تضيق اليواب J‏ يريا وتأكيد 2 بالدرا ات التصويرية. يكون الإقياء cm‏ او Laal‏ 
2 الحالة النمود جية ويحدث بعد 30 -- 60 دقيقة من اطعام yi‏ لرضيع الذي يكون يعمر اي - أسابيع. ويمكن 


للرضعة غير المهضومة ف LAYI‏ أن 5333 ي إلى تغببر نوع الحليب في محاولة Spee)‏ ن تحمل الحليب. Y‏ أن هذه 


Cro Ye 


المناورة تكون غير deal‏ عادة. قد يحدث التجفاف ويتظاهر بالوسن whee‏ کک اليافوخ الأمامي مع 
Blin‏ الأغشية المخاطية وتناخص alii‏ ج البولي ex)‏ فيأسه باتحقاض 28 ن الحفاض علق تغييره مع re tan AB‏ 


مرات تغيير > . يعتير الفشحص السريري أكثر موثوقية عندما يكور ا دكا „adl;‏ ن مسترخيا. ويمكن 
تحقيق ذلك مع كون الرضيع يرضع بين ذراعي الأم. قد يؤدي جس البطن إلى الأبمن وأعلى السرة إلى جس 
البواب المتضخم. وتكون هذه "الزيتونة" ذات قطر 2 سم تقريباً وقاسية ومتحركة. ومن أجل ارخاء طفل 

gila‏ متهيج: يمكن اعطاء ماء محلى عن طريق الفم. وتتضمن هذه التقنية وضع أنبوب أنضشي معدي لتخفيف 
الضغط داخل المعدة وتأمين طريقة fig‏ الة السائل. وتكون الدراسة ALLAJ‏ للأنبوب الهضمي العلوى مفيدة 
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عندما يكون الفحص السريري غير مشخص. ويكون وجود معدة متضخمة مع ضعف إفراغ معدي ووجود قناة 
بوابية ضيقة وطويلة أو ما يسمى "علامة الخيط" متوافقاً مع تشخيص تضيق البواب. قد يكون تصوير البطن 
بالأمواج فوق الصوتية مفيدا عندما تكون القصة المرضية والفحص السريري مبهمين. ويكون إظهار قطر 
للبواب أكثر من 14 مم وسماكة عضلية أكثر من 4 مم وطول للبواب أكثر من 16 مم علامات مشخصة لتضيق 
بواب مع درجة حساسية 91 — %100 ونوعية 4100. 

2. التدبير: إن تدبير مريض oles‏ بتضيق Gly‏ يجب أن يبدا حالما ظهور دلائل على حدوث التجفاف عند 
الطفل. ويعتبر من الأساسي إجراء الإنعاش بالسواثل قبل الجراحة مع تصحيح حالة القلاء الاستقلابي 
ناقص الكلور الناجم عن الإقياء طويل الأمد. في البدء يتم إعطاء dads‏ وريدية 20 مل/كغ من المحلول الملحي 
النظامي. ثم يتلوه إعطاء دكستروز WE‏ ضمن محلول ملحي نظامي بالمعدل المطلوب لتحقيق نتاج بولي يبلغ 2 
مل/كغ/ساعة. وعندما يصبح النتاج البولي كافيا. يمكن إضافة 20 ميلي مكافئْ/ل من كلور البوتاسيوم إلى 
المحلول. ومع عودة تراكيز الصوديوم والكلور في المصل إلى مستواها الطبيعي» يمكن تعديل المحلول الوريدي 
إلى محلول ملحي 0.45. ويجب عدم إجراء الجراحة إلا بعد أن يتم تقديم الإنعاش GIS‏ للمريضء والذي 
يتحدد يما يلي: )1( مرونة جلدية طبيعية. )2( ضغط يافوخ طبيعي. )3( أغشية مخاطية رطبةء (4) نتاج 
بولي يبلغ 2 مل/كغ/ساعة. (5) قيم الشوارد ضمن الحدود الطبيعية. خاصة مع معدل كلي لثاني أكسيد 
الكربون أذا ل من 30 ميلي مكافئ/ل. يتضمن العلاج الجراحي إجراء خزع لعضلية البواب. والذي يؤدي إلى 
قص عضلية البواب المتضخمة مع ترك المخاطية طبيعية. يمكن ol pol‏ هذه العملية بتقنية الجراحة المضتوحة 
أو بتقنية الجراحة التنظيرية البطنية (راجع القسم .)×.٥.3‏ يمكن البدء بالتغذية بعد العمل الجراحي عادة 
بعد 8 ساعات بإعطاء حجوم صغيرة من الماء المحلى بشكل متكرر. وخلال ال 12 ساعة التالية: يمكن البدء 
بإعطاء الحليب الصناعي أو حليب الثدي الذي يتم شفطه. ويمكن زيادة حجم الرضعات مع تناقص متزامن 
في عددها. ويجب العودة إلى التغذية الفموية الكاملة Sale‏ بعد 24 - 36 ساعة من العمل الجراحي. ويجب 
إخبار الأهل باحتمال حدوث الإقياء بعد الجراحة كنتيجة لحدوث التورم في منطقة خزع عضلية البواب. إلا أن 
هذه المشكلة Jaji‏ عفويا. إذا حدث تمزق لمخاطية البواب وتم إصلاحها أثناء الجراحة. ينصح بوضع أنيوب 
انفي معدي لتامين النزح لفترة 24 ساعة قبل البدء بالإطعام. 

ل. الإنغلاف: وهو بالتعريف انغماد eae‏ الأمعاء ضمن الأمعاء القريبة القأصية. مع ما ينتج عنه من 
انسداد اللمعة. وإذا استمر هذا الانسداد طويلا . قد يدي إلى الضغط على العود الوريدي المساريقي والتروية 
الشريانية. يعتبر الإنغلاف ls‏ 0 لانسداد الأمعاء عند الرضع وصغار الأطفال والأطفال الأكير. لكنه يملك 
أعلى نسية حدوث بعمر 5 - 10 أشهر . وفي #30 من الحالات. قد يكون هنالك التهاب معدة وامعاء حموي سابق أو 
إنتان تنفسي علوي. يعتبر الإنفلاف الدقاقي ي الكولوني هو الأكثر شيوعا. ويمكن تمييز نقطة بدء حدوث الإنغلاف 
لدی %5 من من Gs Al‏ فقا وغاننا ما تكون رتج ميكل ( انظر القسم (VE‏ 

1 التشخيص: يجب أن يتم وضع تشخيص الإنغلاف بالحسبان لدى رضيع سوي sills gilts‏ يتظاهر بقصة نوب 
من البكاء Galali‏ مع سحب الطرفين السفليين نحو البطن. تستمر هذه الهجمات عادة لدقائق قليلة لكنها 
قد تنكس كل 10 = 15 دقيقة. وقد يصاب بعض الأطفال بالوسن بين الهجمات. يكون البراز في المراحل الباكرة 
طبيعياً. لكن لاحقا قد يصبح هنالك براز مخاطي أحمر داكن. يعرف باسم هلام الكرز. يكون الإقياء شائع 
الحدوث. بالفحص السريري: يمكن سماع دفقات من الحركات الحوية المفرطة عند إصغاء البطن خلال 
الهجمة. وقد يجس ALLS‏ بطنية تشبه النقانق. أو و يكون بالإمكان > بحسن ابنذ س وشيق الانغلاف بالفحص 
الإصبعي المستقيمي. إذا كان التظاهر باكرا. تكون العلامات الحيوية ضمن الحدود الطبيعية. إلا أن التأخير 
O‏ الاهتمام الطبي يمكن أن يؤدي إلى حدوث التجفاف أو الخمج أو الصدمة. يمكن للحقنة 
الباريتية أو الحقنة الهوائية أن تؤكد التشخيص عبر اظهار علامة النابض. 

2 التدبير: إن تدبير مريض مصاب بالانغلاف يجب أن يتضمن إجراء استشارة جراحية قبل محاولة رده بالطرق 
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غير الجراحية. وقبل إجراء صورة بالحقنة الباريتية أو الهوائية. يتم إدخال أنبوب أنفي معدي مع البدء 
بالإنعاش بالسواثل الوريدية واعطاء صادات واسعة الطيف. ويمكن محاولة اجراء الرد بحقن الهواء أو الرد 
السكوني للإنغلاف عبر نفخ الهواء تحت مراقبة الأشعة إذا لم تكن هنالك دلائل على وجود التهاب بريتوان 
وكانت حالة المريض مستقرة. تمتلك هذه التقنية معدل نجاح يبلغ %90 ويبلغ الحد الاقصى الامن للضغط 
oe‏ الممكن إحدائه داخل لمعة الكولون لدى صغار الرضع حوالي 80 ملمز. ويرتفع إلى 110 - 120 ملمز 

ى الأطفال Ga SY‏ وبعد الرد الناجم الهوائي 5 و السكوني. يجب قبول الطفل في المشفى للمراقبة لفترة 
del 24‏ ويمكن أليدء بالتغذية السائلة حالما يصيح الطفل اا ومستيقظا. ويتم زيادة الحمية تدزنهيا 
حسب تحمل الطفل. يحدث الإنغلاف الناكس لدى 8 - 912 من المرضى المعالجين بطرق غير Ale‏ 
ومعظم هؤلاء المرضى يجب تدبيرهم بنفس الطريقة الأولى. لكن إذا حدث النكس لدى الأطفال الأكبر سنا. 
ينصح باللجوء الى الجراحة: حيث أن أورام الأمعاء الدقيقة ( التي يمكن أن تشكل نقطة الانطلاق لحدوث 
الانغلاف) تشاهد بشكل أكثر شيوعا لدى هذه الزمرة العمرية. تكون الجراحة مستطبة عندما تفشل محاولات 
الرد غير الجراحية أو عندما يتظاهر الطفل بالتهاب بريتوان أو خمج أو صدمة. يتم إجراء شق معترض من 
jÍ‏ ل اخراج الأمعاء. ثم يتم تطبيق ضغط خفيف راجع على الجزء ء المنغلف من الأمعا ء في محاولة للرد اليدوي 
كر Se EA‏ واد الدانية E E ET E clos‏ 

| كان الرد اليدوي غير ممكن: > يتم إجراء بتر للقطعة المصابة مع مفاغرة بدثية. LS‏ يجب أيضا إجراء 
استتصال زائدة عرضي. تبلغ نسبة نكس الإنغلاف بعد المعالجة الجراحية حوالي %1. 

K‏ متلا زمة انسداد الأمعاء القاصية (DIOS)‏ وكان تعرف سابقاً باسم الداء ا معادل للعلوص بالعقي. وهي انسداد 
أمعاء ناجم عن انحشار محتويات الأمعاء اللزجة عند مرضى أكبر عمرا مصابين بالتليف الكيسي. تحدث هذه 
المشكلة لدى 10 — BAO‏ من مرضى الداء الليفي الكيسي الذين تتم متابعتهم لفترة طويلة الأمد. 

1. يجب الشك بتشخيص ال DIOS‏ لدى طفل مصاب بالتليف الكيسي يتظاهر بألم بطني مزمن أو ناكس مع 
كود وطق کا :ورتساك :وقد کر نت نهنا رها يمت للتظاهر olal‏ للأفة. ويتضمن الإيقاف 
Go lal‏ لتعويض الخماذر المعثكلية: التجفاف. تبديل الحمية. تسارع واشتداد الأعراض التنفسية. تظهر 
صورة البطن البسيطة منظر الزجاج المغشى النموذجي للامعاء. وقد تشاهد عرى معوية دقيقة متوسعة 
مع سويات سائلة غازية. يمكن تأكيد التشخيص بإجراء تصوير بالحقنة الظليلة بمادة ماثية: والتي 
مستويات lee!‏ ا وة 

ile 2‏ ما يتم تدبير عريض مصاب بال DIOS‏ في نفس وقت إجراء الحقنة الشعاعية التشخيصية. والتي تحرض 
حدوث إسهال حلولي agis‏ بغسيل الأمعاء وازالة الانسداد. وقي حالات نادرة جدا يختلط الداء بالإنغلاف gh‏ 
الانفتال. وعندها تكون الجراحة مستطية. 


VI‏ اليرقان: وهو علامة فحصية سريرية تشير إلى وجود فرط بيليروبين الدم. وعند الرضع. Leste‏ يكون اليرقان 
موجوداء يكون بيليروبين المصل الكلي Sale‏ أكثر من 7 ملغ/دل. وقد يشير ارتفاع البيليروبين هذا الى ارتفاع قي 
البيليروبين المقترن (المباشر) أو غير المقترن (غير المباشر) أو كليهما. ويعتبر هذا التمييز هام جدا في فهم 
التشخيص التفريقي لليرقان. 

A‏ فرط بيليروبين الدم غير pall‏ ويحدث عندما يرتفع مستوي البيليروبين الذي لم يستقلب بعد ضمن الكيد 
أعلى من المستوى الطبيعي في المصل. وتتضمن الأسباب الأكثر شيوعا لهذه الحالة كلا من آفات الدم الانحلالية 
والتغذية الوالدية (الإرضاع الوالدي) واليرقان الفيزيولوجي عند حديثي الولادة. ويجب التفكير بالمعالجة 
الضوئية أو المعالجة بتبديل الدم في حالات فرط البيليروبين الشديدة لدى حديثي الولادة في مثل هذه الحالات. 


a وبين الدم غير المقترن فتتضمن العلوص بالعقي‎ ssn Sieg a BYE GLY! Lal 
البوابي. والتي تؤدي بشكل مباشر إلى زيادة في امتصاص البيليروبين عبر الحلقة الكبدية المعوية. وتؤدي المعالجة‎ 
الجراحية للافات المستبطنة إلى تصحيح اليرقان لدى هؤلاء ا‎ 
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8. قرط بيليروبين الدم المقترن: وهو ارتفاع في مستوى بيليروبين المصل والذي قد ارتبط مع الغلوكورنيدات الأحادية 
والثناثية ضمن الكبد. ينجم هذا الاضطراب عن انسداد صفراوي. التهاب كبدي بآلية إنتانية أو سمية أو 
استقلابية: بالإضاهة إلى حالات فرط الحمل المزمن من البيليروبين. وبسيب هذه الأسباب العديدة: يجب أن 
يشتمل التقييم البدئي على عيار الواسمات المصلية للإنتانات els) TORCH‏ المقوسات Toxoplasmosis‏ الحصبة 
الالمانية Rubella‏ الحمة المضخمة للخلايا Cytomegalovirus‏ حمة العقيول البسيط (herpes simplex‏ بالإضافة 
إلى الاختبارات الاستقصائية للأسباب الورائية لارتفاع بيليروبين الدم المباشر. لكن تبقى الأسباب الانسدادية 

هى وحدها القابلة للعلاج الجراحية والتي تمت مناقشتها هنا. 

1 . الرتق الصفراوي: : وهو السيب الأكثر شيوعا للإنتان عند الرضع الذي يحتاج إصلاحاً ذو اونا ما نيزا ا 
مجهولا. إلا أن هذا الداء يتميز بانسداد مترقي وديناميكي مع تصلب في الشجرة الصفراوية. ومع زيادة عمر 
الرضيع. يتطور الانسداد في الطرق الصفراوية خارج الكبدية والتكاثر ضمن الطرق الصفراوية داخل الكبدية 
مع تليف ET‏ 
a‏ التشخيص: غالبا ما يكون تشخيص الرتق الصفراوي ٠ ean‏ حيث أن الموجودات السريرية والمخبرية غير 

نوعية. وي الحالات النموذجية: يكون هذؤلاء الأطفال جيدي التغدية عادة ويظهرون بصحة جيدة لكن مع 
يرقان وبراز حواري وبول غامق و ضخامة كبدية. عادة ما يتم أو لا اجراء خزعة من الكبد عبر الجلد. 
قد تظهر بعض الخزعات علامات جلية للرتق الصفراوي. لكن على الأغلب لا يكون بالإمكان تمييز 
الموجودات عن تلك الخاصة بعوز أنتي تريبسين LAN‏ = 1 أو التهاب الكبد عند الوليد. يمكن لعيار مستوى 
eal‏ تريبسين ألفا - 1 أن يؤدي إلى استيعاد هذه asl‏ وبالتالي. يصبح بالإمكان التمييز بين آفة تصيب 
البرانشيم الكبدي abiy‏ سادة صفراوية باستخدام التصوير الومضاني الكبدي الصفراوي باستخدام 
التكنيسيوم 99M‏ إيمينو دي أسيتيك اسيد. ففي الرتة اراي ٠‏ يقوم الكبد بقنص هذا العنصر الموسو 
بسهولة. لکن دون أي مرور لهذا العنصر نحو العفج. قد يؤدي ae‏ بالأمواج فوق الصوتية للشجرة 
الصفراوية إلى cle!‏ بعض المعلومات البنيوية عنها. يتميز مرضى الرتق الصفراوي بآقنية صضراوية 
خارج كبدية منكمشة مع مرارة غير متقلصة على التصوير بالأمواج فوق الصوتية 

b‏ التدبير: يبدا تدبير الرتق الصفراوي بإعادة ol pel‏ خزعة كبدية بالتقنية المفتوحة مع تصوير أقنية صغراوية 


ك 


أثناء الجراحة. يمكن مشاهدة القناة الصضراوية الجامعة على تصوير الأقنية الصفراوية لدى 25 فقمل 


ن حالات الرتق الصفراو وق ويظهر التصوير a E‏ الياقيين رتق هي الشجرة الصفراوية. بعد asb‏ 
التشخيص. ee‏ أجراء التصحيح الجرا حي عير أجراء عملية كاساي clas 3 clas) Kasai‏ مع سرة 
ees)‏ :وف هده ادبي مضل الطرق خارج الكبدية المسدودة. مع إجراء مفاغرة كبدية صائمية. 
وعندما تكون القنأة أل لصفراوية الجامعة سالكة 2 i‏ قسمها القاصي اليعيد: ٠‏ يتم el yal‏ مغاغرة صغراوية 


صائمية. يعد الجرا حة. يصبح المرضى بحاجة الى أعاضة الغليسيريدات الثلاثية متوسطة السلسلة مح 
الفيتامينات المنحلة بالدسم ADEK‏ ريتما نتم استعادة جريان طبيعي للصفراء. Be‏ الدراسات الكبيرة 
لهذه العملية. كانت النتائج الكلية لدى الأطفال المعالجين بهذه العملية تشير إلى حدوث تحسن طويل الأمد 
لدى ثلث المرضى. مع تحسن مؤقت لدى الثلث الأخر. وكانت العملية فاشلة لدى الثلث المتبقي. وكانت نسبة 
اليقيا لدى الرضع المعالجين بعملية كاساي قبل عمر 2.5 شهر تبلغ %50 رة حمس سنوات. وقد وصل 


الربع dais‏ من هؤلاء المرضى إلى عمر البلوغ. عندما يحدث قصور كبدي أو تفشل عملية كاساي. يصبح 
زرع الكيد هو الخيار الوحيد 5 
2 كيسات القناة الجامعة: وتشكل Lido‏ من col‏ يتميز بتوسع كيسي في الشجرة الصفراوية خارج وداخل الكبد. 


وقد تم تمييز الأنماط | حتى ۷. بالإضافة إلى نمط متغير ناقص الوضوح والاكتمال. يعتبر النمط | ( توسع 
كيسي مغزلي في SUEN‏ الصفراوية الجامعة) والنمط clo) IV‏ كيسي في الأقنية الصفراوية داخل وخارج الكبد) 
هما الأنماط الأكثر شيوعا. وبالرغم من ان امراضية كيسات القناة الجامعة غير واضحة: يعتقد أن سوء 
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التشكل الجنيني للجهاز المعثكلي الصفراوي هو Lads‏ هذا المرض. 

a‏ يتم وضع التشخيص في أكثر من %50 من كيسات القناة الجامعة خلال السنوات العشرة الأولى من العمر. 
ويتظاهر الرضع غالبا بقصة يرقان غير متراجع ولا عرضي. قي حين ان الاطفال الاكبر سنا والبالغين 
يتظاهرون بيرقان خفيف متقطع لكنه طويل الامد. إن حوالي ثلث المرضى الاكبر سنا يتظاهرون AWIL‏ 
العرضي للالم البطني واليرقان وجس كتلة بطنية. كما يمكن لالتهاب الطرق الصفراوية والتهاب المعتكلة 
أن تشكل تظاهرات محتملة لهذه الآفة. ان كيسات القناة الجامعة غير المميزة سابقاً يمكن أن تتظاهر 


بتحصي صفراوي أو تشمع أو فرط توتر وريد الباب أو خراج كبدي أو سرطانة صفراوية أو تمزق كيسة. 
يعتبر التصوير بالأمواج فوق الصوتية هو الاختبار الأول لتمييز وجود كيسات قناة جامعة محتملة. وقد 
يؤدي التصوير الومضاني الكبدي الصفراوي إلى إظهار توسعات كيسية داخل كبدية بالإضافة إلى انسداد 
صفراوي. ويعتبر كلا من تصوير الطرق الصفراوية عبر الكبد وتصوير الطرق الصفراوية والمعثكلية 
بالطريق الراجع عبر التنظير الهضمي خيار أفضل من التصوير وان هوق الصوتية والتصوير 
الومضاني في إظهار حدود الداء القنيوي داخل الكبدي وخارج الكيدي 
.يتم بير که القناة الجامعة في معظم الحالات عبر استتصال ا وتتضمن هذه العملية إزالة كامل 
الكيسة أو إزالة جدارها الداخلي ومحتوياتها. ومن الهام جدا تمييز مدخل القناة المعتكلية إلى داخل 
الشجرة الصفراوية قبل إتمام الاستتصال. بعد إزالة الكيسة. يتم 0 ons HE‏ القثاة الحامعة 
والصائم لتأمين النزح الصفراوي. وف حالات نادرة: قد يكون من الضروري اجراء a oe ee‏ 
تكون الآفة داخل كبدية ومحصورة ضمن فص أو شدفة من الكبد. أما إذا كان المكون داخل الكبدي لهذ 
الآفة منتشرا أو كد يذ قد يصبح من الضروري اللجوء إلى زع الكبد. 
Vi‏ الكتل المغبنية: إن الكتل المغبنية عند الأطفال غالبا ما تكون فتوقاً و فيلات مائية. إلا أن الفاحص يجب أن 
عيض OU)‏ الأخري ABY‏ شيوعا: مل اتال الخصية ا خصية غير نازلة أو نطاطة. وذمة الصفن 
مجهولة السيب. التهاب البريخ. التهاب العقد اللمفية الإربية 
A‏ يعتبر الفتق الإربي غير المباشر أكثر فوع لدى الأطفال مقارنة مع الفتق المباشر أو الفتق الفخذي. يشاهد 
؛ الولادة الخدج 


ص 


هذا الضعف الإربي في 1 5- * من الأطفال: مع سيطرة الذكور على الإناث بنسبة 8/1. قد تؤد 

الى زيادة نسبة حدوث الفتق الإربى الى 7 - 30؟. أن نسية الحدوث الحقيقية للفتق الاربي ALS‏ الجانب يصعب 

تحديدها بدخة. لكنها تتراوح عادة بين 10 — 440 وتشاهد الفتوق شائية الجانب بشكل بتشكل أكثر تكرارا لدى الرضع 

الخدج ولدى الاناث. 

1 يتم وضع تشخيص فتق اربى Lule‏ بالاعتماد على الشحص السريري عبر تمييز انتفاخ مغبني يمتد نحو 
الصضن أو الفرج. وقي كثير es e‏ الطفل بقصة فتق. لكن لا يتم تمييز AES Ay)‏ على الفحص. 
وإذا استطعنا إضحاك الطفل أو جعله يبكي أو يقف: قد يظهر عندها الفتق. Hla‏ كانت هذه المناورات غير 


فعالة. يكون وجود تسمك في الحبل المنوي مع قصة واضحة من شخص موثوق مراقب للطفل كافيا لإجراء 
أصلاح للفتق. 


2 يبدا تدبير الفتق الإربي Vol‏ بتحديد وجود اختناق. إن معظم الفتوق تكون Gas‏ قفون Sie Ail‏ فاك 
وتحتاج بعض الفتوق الى رد يدوي. والذي يمكن تحقيقه عير تطبيق ضغط مباشر خفيف على الفتق. وقد 


يكون من الضروري أحيانا تطبيق شد للخصية نحو الأسضل بشكل ee‏ الوقت مع تطبيق الضقط 
المباشر على الفتق في بعض الحالات. واذا e‏ رد الفتق. يستطب اللجوء إلى الإصلاح الجراحي 
BLY‏ الفوري. إن الطفل الذي يتم تحويله بقصة فتق غاصص والذي Dris‏ يجب أن يتم 2458 
المشفى وتحضيره على قائمة العمليات في اليوم التالي لإصلاح الفتق. ان الرضع الخدج الذي يتم قبولهم في 
الحاضنة يجب أن يتم إصلاح الفتق لديهم قبل aly!‏ قليلة من تخرجهم من المشفى. يتم اجراء اصلاح الفتق 
عبر إجراء ربط جراحي عالي DSUN‏ الفمدي عبر شق اربي. ويشاهد كيس الفتق متوضعا abel‏ وانسي الحبا 


u 3 


634 الفصل 37 جراحة الأطفال 


المنوي لدى الصبيان. وقد تشمل محتويات كيس الفتق على أمعاء دقيقة. الثرب. أو المبيض. وف هذه الحالات 
يجب التأكد من حيوية محتويات كيس الفتق قبل إجراء الإصلاح. l‏ 

B‏ القيلات المائية: وهي تجمعات من السوائل ضمن GUL!‏ الغمدي والذي يغلف الخصية. قد يتصل هذا السائل 
بشكل حر مع جوف البريتوان إذا بقي Gail‏ الغمدي سالكا. وعندها يشار اليه بأنه فتق. وبالمقابل. بعد أن ينسد 
جزء من GIU‏ الذي يعبر القناة الإر ربية بشكل معترض في الحالة الطبيعية. يكون أي تراكم للسوائل محددا 

ضمن الصفن ALES‏ ماثية غير Alaia‏ تشاهد القيلات ASL‏ لدى ما يقارب #6 من الولدان الذكور بتمام 
الحمل. إن القيلة المائية المكتشفة حديثا أو وجود قصة تغير في حجم هذه الكتلة أو استمرار وجود هذه القيلة 
ASY‏ من 12 شهر يشير إلى وجود Gib‏ غمدي سالك. By‏ هذه الحالات. يجب تحضير الطفل لعمل جراحي 
انتخابي لإصلاح القيلة ASUI‏ من أجل منع حدوث الفصص لاحقا. وتكون القيلات الماثية غير المتصلة محددة 
Lalas‏ بذاتها وتزول عفويا Sale‏ خلال 6 ¬ 12 شهر. 

VIII‏ الألم اليطني: وهو شكوى شائعة جدا لدى الأطفال. هنالك أسباب عديدة للألم البطني. وبعضها قد لا يكون له 
علاقة بحدثية داخل بطنية. عند وضع التشخيص التفريقي لحالة ألم بطي حاد. يجب الأخذ بعين الاعتبار لكل 
من عمر المريض ى وجنسه ومدة IY!‏ وظروف بدء حدوثه والعوامل التي تؤدي إلى تعديله. Leung‏ يلي لائحة shawl‏ 
الألم البطني لدى الأطفال حسب انتشارها. لقد تمت مناقشة العديد من هذه الحدثيات بعمق في أقسام أخرى من 
هذا الفصل أو في فصول أخرى من هذا الكتاب. 

A‏ التشخيص التفريقي للأ لم البطنى الحاد: 
ellie‏ خد © 0 

a‏ التهاب الزائدة الحاد. 
b‏ الإنتان الفيروسي غير النوعي. 
ح. التهاب معدة وأمعاء. 1 
d‏ الإمساك. 
e‏ إنتانات السبيل البولى. 
2 أسباب اقل شيوعا: ٠‏ 
a‏ الإنغلاف. 
b‏ ذات الرئة 9 الفص السفلى. 
c‏ انسداد الأمعاء. 
4. انسداد السبيل البولى. 
gual e‏ الإربي. 
1 رتچ ميكل. 
و. التهاب المرارة. 
۲. أورام أو كتل داخل البطن. 
د نادرة: 
a‏ فرفرية هيئوخ شوئلاين. 
o‏ التهاب البريتوان البدئي (متلازمات نفروزية). 
c‏ التهاب المعثكلة. 1 
d‏ التهاب الكبد. 
e‏ الحماض الخلوني السكري. 
aut f‏ اتر ضاض: 
و. البورقيريا الحادة. 


oh‏ داء المنطقة. 
i‏ هقر دم الخلية المنجلية. 
j‏ الناعور (ورم دموي خلف البريتوان) 
8. من الصعب Bala‏ الحصول على قصة المرض الحالى من fale‏ لذلك يجب على الفشاحص الاعتماد على الوالدين 


للحصول على معلومات دقيقة. ان العديد من صفات الألم قد تساعد ف 


= 


توجيه استقصء TT‏ لجسب تقييم 
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نوعية الآلم. فيما !ذا كان 56 oe E al‏ أو KERE‏ كما يحب تحديد بداية حدوث الألم وموضعه ومدته 
ووجود عوامل تزيده أو تضعفه. يمكن للاعراض المرافقة أن تساعد في تحديد سبب الألم البطني: : ومن هذه 
الأعراض نذكر الإقياء (صفراوي أو غير صفراوي) والإسهال وتبدل عادات التغوط مع الإفياء الدموي والتغوط 
الزضتي وتغوط الدم. 

0. يجب ان يتم ee ee‏ ع اواو اس روس مين 
الهام جدا في المراحل الباكرة للفحص تحديد فيما إذا كان الطفل blas‏ بالتهاب بريتوان. ي يظهر جس البطن 
وجود glas‏ عضلي أو مضض مرتد عندما يكون البريتوان مشمولا بالحدثية المرضية. يتم تحديد الدفاع العضلي 
بأفضل ما يمكن عبر تطبيق , الجس إلى الوحشي من العضلة المستقيمة البطنية في الجهتين. . وعند الطفل الذي لا 
يسترخي لإجرا e‏ الفحص . يمكن لقرع البطن أيضا أن يحدث lelas‏ ومضضا مرتدا عند وجود التهاب بريتوان. 
وعادة ما يكون المضض أكثر تركيزا وملاحظة في منطقة الحدثية المرضية المستبطنة تحته. كما أن تحريض الألم 
اليطنني سواءٌ عند تحريك مفصل الورك al‏ و بالحركات التنفسية العميقة يشير الى تخريش بريتواني. بالإضافة 
إلى Us‏ يؤدى ی تحريك الانعكاس البريتواني على الفحص المستقيمي الشرجي إلى حدوث ألم شديد عند وجود 
التهاب بريتوان. وتتضمن إحدى تقنيات إجراء الفحص الشرجي لدى الأطفال اتخاذ الطفل لوضعية الاستلقاء 
مع عطف الركبتين والوركينٍ بالحد الأقصى وابعاد الساقين عن بعضهما. وقد يشكل الفحص الشرجي لدى 
الأطفال الأصغر عمرا تحديا للفاحص. وى هذه الحالات. ol aa‏ يؤدي تحويل ۽ انتياه الطفل أو US) duoc’‏ 
النوم أو في حضن أمه إلى تسهيل المهمة. وحيث أن إصناء البطن يعتبر هاما لدى البالفين. إلا أن قيمتها تعتبر 
محدودة لدى الرضع والاطفال الصغار. 

1X‏ الأورام والتنشؤات: 

A‏ ورم الأرومات العصبية (Neuroblastoma)‏ وهو تنشؤ في الجهاز الودي ي الولوع بالكروم. تبلغ نسبة حدوثه رت 
حوالي 8 حالات جديدة لدى كل مليون طفل سنويا. كما يعتبر هذا الورم بأنه الورم خارج القحفي الأكثر شيوعا 
لدى الاطفال ويشكل حوالي %10 من جميع خباتات الاأطفال. يبلغ وسطي العمر عند التشخيص حوالي السنتين: 
مع تشخيص اكثر من 85* من الحالات قبل عمر حمس سنوات. 

.١‏ التشخيص: يتم وضع تشخيص ورم الارومة العصبية عادة خلال اجراء اإستقصاءات شعاعية لاسياب اخرى او 


بعد كشف وجود كتلة بطنية من قبل الوالدين أو طبيب الأطفال. أحيانا يتظاهر الأطفال بأعراض الحمى أو 
الدعث أو الألم البطني. وعند اكتشاف الداء. يكون حوالي 75* من الأورام ذات انتقالات بعيدة. إن المناطق 
الأكثر شيوعا للانتشار هي العقد اللمفية الناحية والكبد والجلد والعظم. قد يؤدي LADY‏ إلى الحجاجين 
الى احدات مظهر عيني الراكون 
2 التدبير: يتضمن ere‏ البدئي لورم الأرومات العصبية وضع التصنيف المرحلي البدثي للداء. لأن العمر 
ومرحلة الورم عند وضع التشخيص تشكلان المشعرات الأكثر أهمية للنتائج. هنالك العديد من نظم الت 
المرحلي. إلا أن استخدام نظام التصنيف المرحلي العالمي لورم الأرومة العصبية يؤدي الى جمع العاومات 
السريرية اوالشعاعية والجراحية لتمييز مرحلة الورم (الجدول 37-1). يجب إجراء صورة شعاعية بسيطة 
للصدر والجمجمة: بالإضافة إلى ومضان عظام وبزل نقي العظم. وتعتبر دراسات ال ۲© أو MR JI‏ مفيدة في 
تحديد حدود الورم المحيط بالقناة الشوكية. وقد يكون التقييم أثناء العمل الجراحي res‏ لخدي 
لمرحلة بشكل دقيق وصحيح. ويتمتع الأطفال الذين يكونون أصغر من 12 شهر عند تشخيص BY‏ بإنذار 
أفضل للشفاء. في حين أن الأطفال الأكبر سنا مع افق رة تملكون انار سا 
3 تتضمن المعالجة الجراحية للا aad‏ الموضعة استتصال كامل الو رم مع عينات من العقدٍ الناحية للدراسة. ويجب 
إجراء خزعة كبد أيضا عندما يكون الورم داخل البطن. وعند وجود ورم عرطل أو ذو لنتقالات. يتم أخذ 
خزعة من الورم ثم تطبيق المعالجة الكيماوية او الشعاعية أو كليهما. يترافق تضاعف Nemye‏ في الورم مع 
سوء الإنذار. ويعتبر تراجع حجم الورم إشارة الى الاستجابة للعلاج الكيماوي. وعندها يصبح الاستثصال 
Ibra sst‏ 
8 ورم ويم gas:‏ الخباثة الكلوية الأكثر شيوعاً لدى الأطفال. يبلغ معدل الحدوث السنوي حوالي 5 - 7.8 في 
كل ملیو ظفل Aol‏ من 15 سنة. ويكون AUS‏ الجانب في 5 من الحالات ويعتير مسئولا عن حوالي %6 من 


الخياثات لدی الأطفال. يكون التوزع الجنسس للإصاية متعادلا ë‏ ويم تشخيص معظم حالاته bole‏ بين عمر 


2 


1 -- 3 سسوایت. 
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الجدول 37 - 1. نظام التصنيف المرحلي العالمي لورم الأرومة العصبية: 


المرحلة الصفات 

1 ورم موضع محدود LSe‏ نشوثه. استتصال عياني كامل مع أو بدون بقايا مجهرية للداء عقد لمفية 
وأضحة في نفس الجانب ägt er)‏ المقابلة Aasias‏ موا 

2A‏ ورم وحيد الجانب مع استتصال عياني غير كامل. sac‏ لمفية واضحة في نفس الجانب وفي الجهة 
المقابلة bgaa darts‏ 

28 ورم وحيد الجانب مع استتصال عياني HLS‏ أو غير كامل. مع إيجابية العقد اللمفية الناحية في 
نفس الجانب. عقد لمفية واضحة فى الجهة ALLEY‏ سلبية مجهرياً s‏ 

3 ورم يرتشح عبر الخط المتوسط مع أو بدون إصابة العقد اللمفية الناحية. أو ورم وحيد الجانب 
مع إصابة العقد اللمفية الناحية في نفس الجانب. أو ورم على الخط المتوسط مع إصابة الورم 

4 انتشار الورم إلى عقد لمفية بعيدة أو العظم أو نقي العظم أو الكبد أو أعضاء أخرى (ماعدا الذي 
يكم خديده à‏ فى المرحلة (4S‏ 

45 ورم بدئي محدد كما في المرحلة 1 أو 2 مع انتشار محدد للكبد أو الجلد أو نقي العظم 


1. التشخيص: يعتمد تشخيص ورم ويلمز على مشاركة الموجودات السريرية والشعاعية والتشريحية المرضية. 
شيو الفضبه | لى ألم بطبني لدى نصف مرضى ورم ويلمز على الأقل. ويتظاهر ربع المرضى بحمى أو بيلة 
al n‏ وإنتان د في السبيل البولي. 

os‏ بال حصن السريري لدى 485 من هؤلاء الأطفال ALS‏ مجسوسة فى البطن أو الخاصرة. وتتضمن 
التشوهات الث ترادق ورم Gal‏ كلا من طتخامة تصف الجسم (s2)‏ وغياب (wil) ac yall‏ :وشوهات بولية 
تناسلية )%5( قد تؤدي دراسة البطن بالأمواج فوق الصوتية إلى تمييز كتلة داخل كلوية. والتي تكون أكثر 
poly ayy po Leal‏ + من الكتل خارج الكلوية التي تعتبر مميزة أكثر لورم الأرومة العصبية. يعتبر هذا الاختبار 
مفيدا آيضا في glee a‏ الورم نحو الوريد الكلوي أو الأجوف السلي. يعتبر een‏ ا الحوري 
للبطن والصدر ضروريا من أجل تحديد التصنيف المرحلي خاصة لتقييم الكلية في الجانب المقابل وتحري 
الانتقالات الرثوية. > يؤدي الفحص النسيجي للنسيج المأخوذ أتناء الجراحة إلى تأكيد التشخيص 

2 التدبير: يتم تدبير مرضى ورم ويلمز بمشاركة الجراحة والمعالجة الكيماوية. وتؤدي هذه المشار ركة الى فرصة 

x‏ 0. يتم أجراء استتصال كلية جذري مع أخن عينات من العقد اللمفية ole‏ الأبهر عبر 

مقاربة من خلال البطن . ويكون مر ن الضروري ايضا ere‏ اوعية السرة الكلوية وفحصس الكلية في الجاب 

المقابل. وعندما تظهر عدم امكانية استتصال ورم ويلمز أثناء Aol pa ١‏ سوا سيت الحجم أو ثنائية نية الإصابة 

يمكن إجراء نظرة ثانية بعد تطبيق اشواط ادلي ا وي. تعتبر أدوية الفينكريستين وا 20007 
والد اكتينومايسين هي عوامل المعالجة الكيماوية الأكثر تأثيرا. يمكن استخدام المعالجة الشعاعية في المراحل 

المتقدمة من ورم ويلمز. 


Aa‏ الأورام الكبدية: تعتبر الأورام الكيدية wal‏ الأطفال خبيثة في %70 من الحالات. لكنها تشكل اقل من AS‏ من جميع 


الخباثات داخل البطن. يشكل ورم الأرومات الكبدية ما يقارب 439 من أورام الكبد. وتشاهد 90* منها قبل عمر 

3 سنوات: كما کک 0 بعمر السنة. تتظاهر سرطانة الخلية الكبدية Sale‏ لدى الاطفال clas SY‏ 

ويكون حوالي ثلث هؤلاء المرضى مصابين بتشمع تالى لاضطراب استقلا بي وراڻي 

.١‏ التشخيص: ens‏ تشخيص ورم wad, SHS‏ الطقل الذي يراجع بكتلة متضحمة في البطن قد تكون مؤلمة. 
وأفضل طريقة لتصوير الكتلة هي CT‏ أو ros wee MR‏ تمييز الأورام السليمة عن 
الخبيثة. ويتميز معظم مرضى ورم الأرومة الكيدية با بارتفاع في مستويات AFP‏ المصلي. ويعتير مشعرا مفيدا 
اسار ee‏ 

2 التدبير: يتضمن تد بير الخباثات الكبدية استتصال الو s‏ 
خلال العمل ا البدني. يتم تطبيق العلاج الكيماوي: وم ثم alel‏ الف اله ee‏ بعد 4 شهور. ومن 


G 
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الضروري عادة أخذ عينة من العقد اللمفية مع دراسة الحواف الكبدية بالخزعة المجمدة من اجل تأكيد 
الااستنصال الكامل للورم. ويعتبر معدل البقيا سيء جدا لدى المرضى الذين لا يكون بالإمكان استتصال الورم 

0. الأورام العجائبية Call, :(Teratomas)‏ من أنسجة تشتق من جميع الوريقات الجنينية التلاثة (الداخلية 
والمتوسطة والخارجية). وتعتبر الأورام العجائبية العجزية العصعصية لدى حديثي الولادة هي الأنماط الأكثر 
شيوعا لهذه الأورام. كما أن هذه الأورام تعتبر أكثر شيوعا لدى الإناث بمعدل 4/1. وتشاهد قصة عائلية لحمل 

توامي ف 10 من الحالات. 

1 التشخيص: يتم وضع التشخيص dale‏ بواسطة التصوير بالأمواج فوق الصوتية قبل الولادة. وإذا كان الورم 
كييرا: قد يصبح من الضرو ري اجراء ولادة قيصرية. يتظاهر ا لورم ككتلة تمتد من العجز. وخد يشير التصوير 
بالأمواج فوق الصوتية للورم الى امتداد هذا الورم نحو الحوض والبطن. 

2 التدبير: ويتض من إجراء استئصال انتقائي عبر شق اهليلجي ق الإليتين خلال الأسبوع الأول من الحياة. 
أحيانا. تؤدي التحويلات الشريانية الوريدية الموجودة في الورم إلى إنتاج متلازمة شبيهة بالصدمة مع حماض 
استقلابي. وتحتاج هذه الحالة إلى اجراء استتصال اسعاض. تتضمن الأسس الهامة في استتصال الورم كلا 

من bland!‏ على وظيفة عضلات المعصرة المستشيمية . واستتصال العصعص مع agi!‏ . والسيطرة باكرا على 
الأوعية العجزية النأصفة التي تروي ألو لور 5 ويساعد هذا الأخير 2 السيطرة على التزف. وھ Sos!‏ 55 
الأكثر شيوعا في هذه العملية. يؤدي الفشل في استتصال العصعص الى معدلات نكس مرتفعة. نادرا ما تشاهد 
ee‏ الولادة. ا م تتزايد مع تقدم عمر الطفل. واد | كان الوزم Eee‏ يصبح 
يال ولويات idi‏ عن E‏ بشکل و سح Pu:‏ تطبيق معالجة كيمادية. والتي 738 Lol‏ الى ی oala‏ 

حجم الورم وتسمح باستتصاله 
غ. اعران (ساركومات) gust!‏ ا وتشكل حوالي %6 من خياثات الطفولة Sle.‏ من نصف هذه الآ عران تكون 

1. التشخيص: ان أفضل طريقة لتشخيص ساركومات النسج الرخوة هي اجراء مقاربة متعددة المصادر. يجب 
تصوير الكتلة بال CT‏ أو ال MR‏ ويكون من الضروري 
التسيحى شيل الجراحة. mans‏ عا 5 ياستشار رة ples‏ بالمعالجة الشعاعية وطبيب اورام قبل sadi‏ 


laeni ارا خزعة شقية من أجل تحديد‎ Sale 


2 التدبير: يتضمن تدبير حالات الساركوم الأخرى غير الساركوم العضلي المخطط اجراء استتصال جراحي 


واسع. Tale‏ كان apai‏ ساركوم عضلية مخططة. يتم تحديد المعالجة حسب موضع الورم. ونادرا ما يكون 
بالإمكان اجراء استتصال كامل لأورام الرأس والعنق. وعادة ما يتم علا جها بالخزعة ومن ثم إجراء معالجة 
كيماوية. وتعالج أورام الجذع وخلف البريتوان بالاستتصال الواسع إن أمكن ذلك. كما أن الساركوم العضلية 
المخططة في الأطراف تعالج أيضا بالاستتصال الواسع. لكن يمكن اللجوء إلى استتصال الزمر العضلي مع 
استخدام المعالجة الشعاعية أو المعالجة الكثبية (المبطثة). قد ii galya ha a‏ خزعات من العقد 
اللمفية الناحية. 
×. جراحة المداخل الصغرى لدى الأطفال: مع تطور أدوات جديدة لأطباء الأطفال. اصبح تنظير البطن حاليا 
معالجة diel‏ وفعالة لطيف واسع من الأفات الجراحية لدى الرضع والأطفال. يبلغ قطر الآدوات المستخدمة في 
تنظير البحلن لدى Sake Slab Yl‏ 3 - 5 مم. وقد يقل طولها الى ما يقارب 1.7 مم. وقد يساعد استخدام الرجال 


حو 


الآليين المختصين بالتنظير في زيادة مجال تطبيقات جراحة الصغرى. وقد أصبح الرجال الأليين يستخد مون حاليا 
3 مواضع معينة لإجراء امنا رات الصعبة في المداخل التقليدية ( كما في الرتق ار 

A‏ التقنية العامة: يحب أن يخضع 
إجراذها. ويجب إزالة الضغط داخل المعدة والمثانة عير وضع أنبوب فموي معدي وقثطرة فولي. بالترتيب. 
يجب slal‏ > 002 باستخدام غاز داشى لدى الأطفال الصغار وحديثي الولادة. ويعتبر الضغط 15 Torr‏ جيد 
التحمل لدى معظم المرضى Aue‏ ن الرضع دوي الوظيغة الرئوية الضعيفة قد يظهرون ضغطا على جهاز التنفس. 


j 
ويمكن إجراء تداخلات متعددة بواسطة جراحة المداخل الصغرى: وتتضمن تداخلات من أجل أمراض جراحية‎ 


جميع المرضى الى تخدير عام. ويتم اتخاد الوضعية حسب العملية المزمع 
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عامة وصدرية والتي يتم علاجها من قبل جراحي الأطفال (انظر المقطع (X04‏ ومع تجهيزات الوقت الحاضر. 
يمكن لجراحة المداخل الصغرى ان تقوم باخذ خزعات او استتصال انسجة او إجراء مفاغرة او الخياطة. 
8. الاختلاطات الفعالة: 
1. الأذيات المرافق لوضع المدخل. وتتضمن الأذية الوعائية وانثقاب الأمعاء وأذية عضو صلد. 
2 الانفتاق. وقد يحدث في أي موضع لمدخل يصل صغره إلى 3 مم. 
C‏ عمليات جراحة المداخل الصغرى الشائعة في جراحة الأطفال. 

1. استئصال الزائدة بتنظير البطن: يمكن إجراء هذه العملية لدى أى مريض يشك لديه بوجود التهاب زائدة. 
وتعتبر هذه التقنية مفيدة بشكل خاص لدى المرضى ذوي التظاهرات غير النموذ جية والذين تكون الفحوص 
التشخيصية لديهم مبهمة. يمكن بتر الزائدة ومساريقا الزائدة وربطها باستخدام الكليبسات المعدنية وأجهزة 
الستابلر التنظيرية. إن الميزة التقنية لتقنية تنظير البطن هي انها تؤمن مدخلا لمعظم جوف البطن والحوض. 
وتتضمن الميزات الأخرى قصر قترة الإقامة في المشفى والعودة الابكر لممارسة الفعاليات الاعتيادية. 

2 العمليات المضادة للقلس بتنظير البطن: في علاج cls‏ القلس المعدي المريئي. يمكن إجراء عملية طي القاع 
لنيسن والعمليات البديلة المضادة للقلس عبر تقنية تنظير البطن. ويكون اكتساب مهارات خاصة في الجراحة 
التنطيرية أمرا ضروريا لتشليخ وتخرين امريد مع تخرير قاع المعدة valley‏ ومن انم خياطة القاع past‏ 
ميزات العمليات المضادة للقلس بالجراحة التنظيرية التقليل من وقت البدء بالإطعام. وتقليل الحاجة إلى 
التسكين. وقصر فترة الإقامة في المشفى. 

3 معالجة تضيق البواب بالجراحة التنظيرية: يمكن إجراء خزع عضلية البواب بالجراحة التنظيرية عبر 3 شقوق 
بقطر 2 مم. وتتضمن ميزة هذه التقنية على الجراحة المفتوحة انها تسمح باستئناف الإطعام قي وقت ابكر 
f Sla‏ 

4 تتضمن عمليات جراحة المداخل الصغرى الأخرى التي خرى لدى الأطفال US‏ من استتصال المرارة: إصلاح 
فتق حجابي. عملية Ladd‏ عمليات استتصال الامعاء والكولون. عملية Kasai‏ إصلاح الفتوق. استتصال gh‏ 
تثبيت الخصية غير النازلة. وضع أو تعديل تحويلة دماغية بريتوانية. ربط القناة الشريانية السالكة. استتصال 


كتلة منصفية. استتصال فص . ربط ناسور رغامی مريتى. 


الحالات الإسعافية 
العصبية 


تتضمن الحالات الإسعافية العصبية LY! cys Goi Lads‏ :تشم الأذية الرضية التي تصيب الرأس والنخاع الشوكي. 
كما أن هنالك العديد من الحالات المرضية غير الرضية التي تحتاج ايضا إلى تداخل إسعاضي. ومن ضمنها النزف داخل 
القحف وارتفاع الضغط داخل القحف (ICP)‏ وانضغاط الحبل الشوكي والإنتانات. وق العديد من الحالات. يمكن للتقييم 
السريع مع الاستشارة الفورية لأخصائي بالجراحة العصبية والتداخل العاجل أن تؤدي إلى منع حدوث أذية عصبية هامة 
ودائمة كما يكمن ان تكون ايضا منقذة للحياة. 


الرضوض العصبية الجراحية 
|. الرض داخل القحف. 
A‏ التقييم: ان التدبير البدثي لرضوض الرأس يعتمد على التركيز على الاستقرار الهيموديناميكي من خلال تأمين 
طريق هوائي BIS‏ مع تهوية ودعم الدوران. ومن ثم يتلو ذلك التشخيص السريع والمعالجة العاجلة للاذات داخل 


التحف. 

1. الطريق الهوائي والتهوية: إن رضوض الرآس الشديدة كثيرا ما تؤد تؤدي إلى قصور في الأكسجة أو التهوية أو حماية 
الطريق الهواثي. لذلك يعتبر التنبيب في هذه الحالات أساسيا. كما أر E‏ تقييم جراحي عصبم ي سرع 
قيل التركين وشل المريض من أجل التنبيب يعتبر أمرا حيويا . يحب توافر عتية منخفضة ee‏ لدى لرضى 


المستثارين الذين يحتاجون الى التركين. وحتى بوجود أكسجة كافية (عبر قياس مستوى الإشباع ic.‏ 
قد تحدث تهوية غير كافية. 

يجب إجراء صور شعاعية بسيطة للشوك الرقبي قبل التنبيب إذا كان ذلك ممكنا. وفي حالات الانضغاط 
ga al‏ اليد cents‏ فور بجع :كين كال اه الكامل للشولكة ارك نه Se cl ae‏ 
شخصين. وتكون مهمة الشخص الثاني تأمين رقبة المريض بشد أذقي من أجل تجنب بسط الرقبة خلال 


veel |‏ ويمكزن meee) el yal‏ أنفي اذا كاد = الأذ يات المحم ede‏ تعبير مضاد استطياب لهذه العملية. 
يجب اعتبار وجود أذيات مرافقة في الشوك الرقبي لدى أي مريض مصاب برض على الرأس حتى يثبت 
العكس. 


2 يحتاج الدعم الدوراني انعاشا وا بالسوائل من أجل معالجة هبوط التوتر الشرياني. يتلو ذلك اللجوء 
uses oll‏ الدم عند الضرورة وتمييز سبب هبوط التوتر الشرياني. إن الرض le‏ الراس مع النزف 
داخل القحف لا يعتبر أبدا ee (tig S)‏ ا الجهازي (بغياب نزف غزير من الفروة) . 
وعندما تكون العلامات السريرية لكقاية الإرواء الأكسجيني موجودة. يجب عدم اللجوء إلى فرط bl‏ 


مرضى الرض على الرأس بالسوائل. إن ا في الحالة العقلية لا يمكن تقييمه بشكل كافي حتى يتم 
تصحيح الضغط الشرياني الوسطي (MAP)‏ وبالتالي ضغط الإرواء الدماغي (ضغط الإرواء الدماغي = 
MAP‏ - الضغط داخل القحف). 

8. التقييم العصبي: 

1. يتم اجراء فحص عصبي سريع لكنه منهجي في مكان الحادث. ويعاد خلال النقل وأثناء القبول البدثي في 
غرفهة الإسعاف. ويقوم الفحص بالتركيز على المكونات الثلاث لسلم غلاسكو للسبات GCS‏ (الجدول 38 
- 1) وهي فتح العينين والاستجابة الكلامية والاستجابة الحركية. تشير هذه العلامة إلى شدة الأذية وتقيس 
التبدلات 2 ab‏ الوعي. يجب فحص استجابة الحدقات والحركات خارج المقلة والحركات الوجهية. كما 
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الجدول 1-38. سلم غلاسكو للسبات 


المكونات النقاط 


العينين 


=- MO A 
L 
i 


NU AOO‏ س 


مضطرب لكنه مفهوم 
غير متناسب أو غير واضح 
غير مفهوم Y)‏ كلمات) 

¥ استجابة 


زرف we woh‏ ی 


درجة غلاسكو للسبات = أفضل فتح للعينين + أفضل استجابة حركية + أفضل استجابة لفظية كلامية. عندما يكون المريض خاضعاً 


للتنبيب. يتم الغاء درجة الاستجابة اللفظية ويتم استخدام ملحق T‏ لأفضل فتح للعينين + أفضل أستجابة حركية 


يجب اجراء بقية فحص الأعصاب القحفية. ولا يجب توسيع حدقات مريض الرض على aul Lois oes Hi‏ 


ارتكاس ألحدفة يمكن alas MU 3 Sb cole Sle Le lic!‏ ق المحجني. 
الأطراف كجزء من البحث عن Al‏ على وجود أذية دماغية أو أذ 


في سياق الإصابة الحادة لأن التبدلات 
يجب ملا حظة القوة العضلية والتناظر 


JS aus weasel el yal Lund! Gaus Sed ie‏ كال خت ما سمه مستا الؤعى. الك قاط 


S'S 2 2 : vv 3 2 ص‎ wee ری‎ en 


علام مفيدة في للقطاعات Agel Rall‏ ا الحلمة MV)‏ وا رة (المستوى .(T10‏ كما يجب 


نيم المتتكمات ووه الزات ابضا ا pee‏ .يمك مريض ابرض علي اتر اس لت عالية هوت انار 
مرافقة. ويعتبر تقييم الشوك الرقبي Lagat‏ حيويا (راجع 0 . كما أ, ن الفحص 

يعتير اساسا . حتى لدى المرضى see,‏ مغلق معزوا E E‏ هلود 
الأمد والشلل UP He > ore ps Shae scat Sis eae‏ الى ea‏ ى قد يجعل التقييم لعصبى صعبا ويفضل 


2. يجب استيعاد الأسباب الجهازية لتراجع الحالة العملية . “Sas‏ ن للاضطرابات الاستقا لابية (اضطراب الشوارد 


واضطراب التوازن الحامضي القلوي. نقص وفرط سكر الدم) ol‏ السمية ( 
الحرارة أو الاضطرابات التنفسية (نقص الأكسجة. فرط كربون الدم) أن تسيب تبدلات و 


حتى عند وجود رض مغلق على الراس. كما ان حدوث نوبة اختلاج حديثة أو : 


على الوظيفة العصبية. يجب البدء باجرا ءات التصحيح طورا حسب الاستطباب. كاللجوء إلى إعطاء 
دكستروز فى نقص سكر elects saal‏ التيامين )100 (ee xis‏ 2 سياق الاد مان oaks‏ الكحول 
Sy‏ ون عند الشك يجرعة زائدة من ١‏ لافيون .3 SM‏ جة alls‏ عم الهوائي. 


0. التقييم الشعاعى: يبدا باج اء سور شعاعية بسيطة للشوك الرقبى تتضمن وضعية ت أمامية duals‏ وجأنبية ووضعية 
فتح الغم (سنية الشكل). يجب على التقييم في Sab‏ عاف أن يتوجه بسرعة نحو الحصول على صورة طبقية 
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محورية للرأس. لا يمكن نفي الآفات الكتلية أو تشخيصها بشكل موثوق اعتمادا على الفحص السريري. كما أن 

التآخير الناجم عن تقييم آفات غير مهددة للحياة يجب تجنبه حتى يتم اجراء تصوير للرأس. وقي حال المراكز 

التي لا تكون مجهزة بهذه الإمكانية: يتم فيها تامين استقرار العلامات الحيوية مع تامين الطريق الهوائي 

اتخاذ الإجراءات لنقل المريض بسرعة نحو تسهيل إجراء ال 07 مع تقنيات الجراحة العصبية. 

D‏ المعالجات البدضية: 

1. إذا كان هنالك شك age gs‏ ارتفاع ضغط داخل القحف IOP‏ كما هو الأمر عند وجود علامات انفتاق أو تدهور 
عصبي cole‏ يجب .أن يتم البدء بالمعالجة ريثما يتم قياس ال ICP‏ يعتبر المانيتول Bia‏ - ا وريديا 
كدفقة بدثية) فعالا في السيطرة على ICP‏ ا . يجب وضع قثطرة فولي بولية من أجل مراقبة 
الإدرار الحلولي بدقة بعد إعطاء المانيتول. وقد يكون من الضروري اعاضة Seite‏ ل 
daca‏ رنكرن Jule!‏ ,مساو الحجم فرط «الحلولية Mids‏ يجب أيضا 'استيجاد الأسباب الجهازنة 
للتدهور العصبي. ويجب البدء باللجوء إلى الدعم بالمنفسة من أجل الحفاظ على ضغط جزثي ناقص الكربون 
بشكل خفيف لغاز ثاني أكسيد الكريون Poo2)‏ يقارب 35 ملمز). by‏ الحالات المعندة من ارتفاع ACP‏ يمكن 
استخدام فرط التهوية Poo2)‏ يقارب 30 ملمز ( فقط في السياق sled!‏ ولفترات مختصرة. ويجب عدم اللجوء 
الى استخدام فرط التهوية طويل الامد للسيطرة على ارتفاع ICP‏ وقد يدي الى زيادة سوء نقص التروية عبر 
معاكسة جريان الدم الدماغي. ولا يوجد sl‏ ي دور مثبت للستيروئيدات في تدخير الرضن الخاد على الزاسن 

2 يجب أن تتم السيطرة على الاختلاجات بسرعة لدى مرضى الرض على الرأس. يمكن إعطاء اللورازيام 
وريديا بجرعات 1 ملغ وتكرارها حتى توقف الاختلاجات. وقد تكون حماية الطريق الهوائي مؤمنة عندما 
يكون من الضروري slast‏ جرعات عالية من البنزوديازيبينات. يمكن اعطاء الفينيتوئين (Dilantin)‏ أيضا 2 
الاختلا جات ويستطب في الوقاية من الاختلا جات لدى مرضى الخطورة العالية للإصابة بالاختلا جات الباكرة 
يعد aly Ges) yey!‏ 10" أو أل ae‏ كموق Jos‏ القت كنل محم ke‏ :تكد شري واک على 
صورة CT‏ اذيات مخترقة او مفتوحة). وذلك لفترة لا تزيد على 7 ايام اذا بقي المريض دون اختلا جات. 


يمكن أن يتم إعطاء جرعة تحميل من الفينيتوئين أو الفوسفينتوئين (Cerebyx)‏ لدى المرضى ذوي المدخل 
الوريدى E a‏ و مرضى الحالة due qual‏ وق US‏ الدواتي (الملتيفؤكين ol‏ الو ست تان )1 ey‏ ان 
يكون معدل الت yi a‏ ريدي Y) Uda‏ يتجاوز 5 50 ملغ/د في الفيئيتوئين ( من أجل تجنب هبوط الضغط. Las.‏ 


k 
% 


يجب أن تكون هنالك مراقبة لصيقة لل ECG‏ والضغط الدموى والوظيفة التنفسية طيلة فترة الإعطاء. ثم يجب 
اليدء بإعطاء جرعات الحماية من الفينيتوثين وتصبح مستويات الدواء تابعة لمعايير الجرعات. 
II‏ أنماط الرض على الرأس 
A‏ الآفات (الكتل) a)‏ البؤرية: وافضل طريقة لتشخيصها هو إجراء CT‏ اسعاق للراس دون ALLS Sale‏ 
ويمكن للشلل النصفي أو فقدان وظيفة الحدقة أحادي الجانب (حدقة ثابتة متوسعة) أو كلاهما أن يخفي أو 
نل على هوب ساق قى جذع الدماغ بسبب olol‏ كتلية. الا أنها تعتبر علامات توضع غير ممتازة. لذلك. يعتبر ال 
GT‏ روريا. تتضمن الا sho Lites‏ النسبية للت يغ الجراحي CS‏ من الأ عراض العصبية اا aay‏ الكتلية. 
انحراف عن الخط المتوسط أكثر من 5 مم. ارتفاع eu ICP‏ ا الدوائي. قد تكون كتل الحشرة الخلفية 
خطيرة بشكل خاص لان انفتاق جذع الدماغ قد يكون لديه هنا علامات منذرة نوعية قليلة قبل حدوث الوفاة 
(راجع القسم ۷.۸.2.5). 


1 . الأورام الدموية فوق الجافية وتحت الجاهية (SDHs)‏ فد تسبب تدهور Giga‏ وعادة ما تكون بحاجة الى تفريغ 


جراحي. نموذجيا. elias‏ الأورا e‏ الدموية سوق ice 3 yas Sale dalal!‏ يعد الرض. والتي NT pavers)‏ 
سريعا. وتعتثر هده Ae Mall‏ غير ثابتة وغير نوعية:. وقد تشاهن أيضا لدى مرضي rts SDHs‏ الأورام 
الدموية فوق الجافية على ال OT‏ للرآس بشكل فرط كثافات محدبة تحترم Sale‏ خطوط الدروز. وتعتبر 
خر احا اشعافئة 111 قات ف افر كتانا. هاا او راطا او Lee‏ کر ایا يكون sg ale‏ رك مع 
SDH‏ متزاملة. 


2 تظهر ال 50815 الحادة نموذ جيا le‏ ى ال OT‏ للرأس بشكل هلال مفرط AES!‏ حيث يقوم الدم بالانتشار حول 


سحلح الدماغ. وكثيرا Le‏ تكون ال 50118 Aabi pia‏ مع !3 ay‏ شديدة داخل القحف. وعندما يكون التفريغ الجراحي 


الفصل 38 الحالات الإسعافية الصعبية 


hies‏ ونم تأخيره لأكثر من 4 ساعات. يمكن لهده الآفات al‏ تترافق مع معدل lias‏ مرتضع. 

s‏ يمكن لل SDHs‏ أن تتظاهر أيضا بعد أيام أو أسابيع من حدوث الرض على الرأس. خاصة عند LS‏ السن. 
تؤدي هذه ال 50115 المزمنة إلى حدوث ضعف عصبي موضعي بؤري مع تبدلات في الحالة العقلية واختلا جات. 
إن ال SDHs‏ المزمن العرضي الكبير كفاية لكي يكون بالإمكان نزحه يمكن أن يتم علاجه بالنزح عبر إجراء 
بشكل وقائي. وقد يكون إعطاء الستيروئيدات مفيدا. إن أفضل وسيلة لوضع التشخيص هو إجراء تصوير بال 


CT‏ لان ال lees MRI‏ ي صورة غير دقيقة لحجم الآفة. 


B‏ تتضمن العقابيل غير البؤرية لرض الرأس WS‏ من الوذمة الدماغية والأذية ا محورية المنتشرة (DAN‏ تتضمن 


مشعرات الوذمة الدماغية على ال CT‏ کلا من امتلاء الصهاريج القاعدية والثلم الإكليلي وفقدان التمايز بين 
المادة البيضاء والرمادية. وف ال DAI‏ يكون الرض الشديد على الرأاس , مترافقا مع تبدلات صغرى ف yal pl CT‏ 35 
تعكس DAIS!‏ نتيجة مرضية لقوى قاصة على الراس . وقي , lel‏ الأحيان يكون هنالك نزوف صغيرة تشاهد 

ضمن الجسم الثفني أو الدماغ المتوسط أو المادة البيضاء العميقة أو بنى دماغية عميقة أخرى. قد تؤدي الأذية 
المجهرية للمحاور الى اضطراب عصبي شديد. إن وجود دليل شعاعي على الوذمة المنتشرة أو حالة جخ 
شديدة الضعف قد يكون استطبابا للمراقبة وعلاج ارتفاع dep‏ 


.C‏ الأذيات المفتوحة والكسور: 


1. الكسور المفتوحة قي الجمجمة: وهي تحتاج الى غسيل تي غرقة العمليات مع تنضير النسج المتموتة كن 
السحايا.ان ن نقييم جروح الغروة EA‏ يتضمن الانتباه الى وجود كسر مستبطن قى الجمجمة. قد يؤدي 
إعطاء الصادات وقاثيا إلى الإنقاص من خطر حدوت الإنتان. إن العلاج الجراحي لكسور الجمجمة المنخمصة 
يعتير مستطبا و في الكسور التي يكون انحماصها اكبر من ثخانة صفيحة الجمجمة. تحتاج كسور الجمجمة 
المفتوحة posting mee,‏ الشدفات المنخمصة من الجمجمة بالإضافة الى النسيج غير الحيء ويتلو 
ذلك اعطاء شوط من العلاج بالصادات. إن الكسور التي تعبر الوب اله ية اني الأنف Leste duals)‏ 
Gals‏ مع قيلة هوائية دماغية وتمزق جافية) تحتاج الى اصلاح عادة. وغالبا ما يتم أجراء هذا الإصلاح 
بالمشاركة مع ترميم الكسور الوجهية المرافقة. وما يزال الاستخدام الوقائي للصادات واسعة الطيف من جل 
منع حدوت التهاب السحايا قي هذه الحالات مثارا للجدل. 


D‏ كسور قاعدة الجمجمة: قد تختلط مع تسريب للسائل الدماغشي الشوكي CSF‏ ويتم تدبيرها بشكل غير 


جراحي. وما يزال الاستخدام الوقاتي للصادات مثارا للجدل. إذا | تمر حدوث التسريب أو نكس بعد توقفه. قد 
يكون من الضرور ری elpa!‏ تفجير قطنى al‏ ترميم جراحى. لان استمرار التسريب قد يؤدي Sree ull‏ التهاب 
سحايا. قد تترافق كسور العظم الصدغي مع أذية في العصب القحفي السايع والثامن. أو جهاز الأذن الوسطى. 
أو كوا 


أذيات الراس المفتوحة الأخرى. إلا أن الأذيات الناجمة عن جروح البنادق تتظاهر عادة بالعديد من المشاكل 
المرافقة. فد تؤدي الموجات الصادمة الى حدوث تدمير منتشر في النسيج الدماغي والجهاز الوعاتي. ويجب على 


التدبير الجراحي أن يتضمن إزالة ما يمكن من الأجسام الأجنبية والشظايا العظمية. مع تفريغ الأورام الدموية 
داخل القحف. وتنضير جروح الدخول والخروج. واغلاق الأم الجافية والفروة. .ويجب تجنب إجراء التنضير 
الجائر قرب الأوعية الكبيرة لمنع احداث أذية إضافية في البنى الوعائية. 


E‏ أذيات المرامي النارية: وتحتاج الى تنضير وإغلاق مع إعطاء صادات وقائية بشكل مشابه لتلك المستخدمة في 


642 


ICP تدبير ارتفاع‎ III 


6. المراقبة: 


1 الاستطبابات: يستطب اللجوء ال مراقبة ICP‏ يشكل عام 3 رضوض اا اذا لم يكن el yal‏ القحوص 


0 
العصبية المتسلسلة مشعرا موثوقا لوجود اذية متزايدة داخل القحف. ويتوافق ذلك عادة مع درجة GCS‏ أقل 


من9. كما أن ال OT‏ للراس الذي يشير الى وجود أفات كتلية أو وذمة دماغية منتشرة أو أذيات أخرى تترافق 
مع ارتفاع ع ICP‏ تعتبر أيضا استطبايات للمراقبة أو بدء المعالجة التجريبية ريثما تصبح المراقبة ممكنة. 
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2 هتالك نماذج مختلفة لأجهزة aa‏ الضغط ICP‏ يتألف المسرى البرانشيمي من قثطرة ذو قمة بصرية 
ليفية أو وترية تقيس ال ICP‏ على سطح الدماغ. توضع القشاطر داخل البطينات (تفميم البطينات) عادة 
ضمن البطين الجانبي مع وضع الذروة ضمن ثقبة مونرو. بالإضافة إلى ذلك. تسمح القثاطر داخل البطينات 
بتزح السائل الدماغي الشوكي في معالجة ارتفاع ال ICP‏ (راجع القسم 1.0.1( . هنالك أجهزة مراقبة Goel‏ 
تتضمن القثاطر تحت الجافية وتوضع عادة أثناء العمل الجراحى 
8. المعالجه: 

1. بالإضافة إلى المعالجة البدثية لارتفاع ال ICP‏ ( المانيتول: التهوية الآلية) . هنالك تدابير بسيطة يتم اتخاذها. 
مثل رفع الراس بزاوية 30 درجة. مع وضعية مستقيمة للراس لتحريض النزح الوريدي. بالإضافة إلى تجنب 
الاربطة الدائرية حول عنق المريض اثناء تثبيت انبوب الرغامى: ووضع الطوق الرفبي المناسب عند استطيابة: 
بالإضافة إلى تأمين تسكين جيد GIS:‏ قبل أي تحر يض ( مثل التنبيب). إن ارتفاع الضغط داخل الصدر ( كما 
في السعال والشد وارتفاع الضغط الإيجابي بنهاية الزفير) قد يؤدي إلى ارتفاع IOP‏ كذلك تؤدي الحمى إلى 
ارتفاع ال ICP‏ ويجب sadi‏ بالمعالجة الهجومية بحافضات الحرارة مع اغطية التبريد من أجل منع حدوت 
فرط الحرارة. 

2 تهدف المعالجة الإضافية الى الحفاظ على ال ICP‏ اقل من 20 Sales. pols‏ ما يتم ذلك عبر استخدام المدرات 
الحلولية ومدرات العروة (المانيتول يجرعة 25 -- 50 = دفعات وريدي كل 6 ساعات. أو الفوروسيميد ). يجب 

مرافية توازن السوائل وشوارد الدم وحلولية المصل بشكل دقيق ميت لجنا لضان ركان sS‏ 
يتم إيقاف المدرات عادة إذا تجاوزت حلولية المصل أكثر من 320 ميلي أوسمول /ل. بالإضافة الى ذلك . يجب 
تجنب هبوط الضغط عند هؤلاء المرضى. وهنالك بعض المعلومات التي تشير الى الحصول على نتائج أفضل 
عند الحفاظ على ضغط elal‏ دماغي (MAP- ICP)‏ يبلغ 70 ملمز أو pails ) ssi‏ ع القسم a (HLC.1‏ 

3 التسكين: يمكن استخدام التسكين أيضا من أجل السيطرة على ال ICP‏ يتم تسريب ومعايرة تأثير 
البنزوديازيبينات او المركنات fie)‏ الفنتانيل) حتى الوصول الى هدف Ramsay‏ يبلغ 3. عادة ما تكون هنالك 
حاجة للتنبيب والتهوية الالية. إن الارتفاع المعند لل IOP‏ قد يتطلب إحداث شلل عضلي عصبي أو حتى سبات 
الباربيتورات مع Adl pa‏ هيمود يناميكية جارحة مكثفة. 

4 تتوجه التداخلات الجراحية بشكل رئيسي نحو إزالة الآفات الكتلية. إن وجدت. وقي غياب وجود abl‏ كتلية. 
قد يكون ارتفاع ال IOP‏ المعند المترافق 0 تدهور متزايد ق الفحص العصبي ata‏ إلى خزع القحف مع 
استتصال شريحة عظمية كبيرة لتخفيف الضغط على المحتويات داخل القحف. كما ان إزالة ال CSF‏ عير 
تفميم البطينات قد يؤدي إلى انقاص ال ICP‏ إلا أن الحجم الصغير الذي يحتله ال SCF‏ داخل القحف قد 


bi 


يحد من هذا التأثير. 
lls Wis YC‏ المرافقة المتكررة: 

4 اعتبارات قلبية: يجب الحفاظ على ضغط دموي كاف ف سياق ارتفاع ال ICP‏ مع LOYI‏ لتجنب حدوث هبوط 
ضغط (الضغط الدموي الانقباض أقل من 90 ملمز). والذي يترافق مع سوء النتاج لدي مرضى آذیات 
الراس. إن الحفاظ على ضغط إرواء دماغي أكبر من 70 ملمز MAP gl)‏ اكير من 90 ملمز) قد يستخدم 
كموجه للعلاج. وقد يتم إعطاء المحاليل البلورانية متساوية التوتر أو و الغرواتيان أو مقبضات الا 
المعايرة (مثل الفينيل إفرين أو الدوبوتامين) من أجل الحفاظ على ضغط إرواء كافي. 

2 اعتبارات تنفسية: تعتبر السيطرة الباكرة على الطريق الهوائي أ Shes‏ فون وطن اراب وراد 
رض الرأس الشديد أيضا مع عدم GELS‏ تهوية S‏ تروية وتطور وذمة رئوية آو متلازمة الكرب ee‏ لدى 
البالفين. وتعتبر الاختلاطات المتأخرة كذات الرثة والصمة الرئوية شائعة. بالإضافة إلى الأذيات المرافقة مثل 
الريح الصدرية أو تكدم الرئة 

3 اعتبارات هضمية GD‏ أن مرضى رض الراس مع ارتفاع ال ICP‏ يعتبرون ذوي خطورة عالية لحدوث فرحات 
كوشينغ (أو قرحة الشدة) والنزف الهضمي. ويجب ان يخضع fie‏ هؤلاء المرضى الى الوقاية يمعاكسات H2‏ 
أو السوكر لفات. 


È 
1 

0 

3 

Ao 

we 


الفصل 38 الحالات الإسعافية الصعبية 


644 


4. الشوارد والسوائل: يعتبر مرضى رض الراس cod‏ خطورة عالية للإصابة ببيلة تفهة أو متلازمة الإفراز 
غير الملائم للهرمون المضاد للإدرار. في البدء يؤدي استخدام Jalali‏ الملحي النظامي متساوي التوتر (مع 
الغلوكوز. وان لزم البوتاسيوم) إلى تجنب تسارع الوذمة الدماغية. وتعتبر ak‏ الدقيقة للشوارد أمرا 
اساسا لان , التبدلات في توازن الصوديوم والماء يعتبر أمرا LOLS‏ قد تتطور البيلة التضهة بشكل سريع 
ويجب علا جها بشكل هجومي. إن الإماهة بالسوائل يجب أن تتناسب مع ا وقي أغلب الأحيان تحدد 
هذه العملية ذاتها. الا أن الاستمرار بطرح كميات كبيرة DSN)‏ من 300 مل /ساعة) من البول مع كثافة نوعية 

نخفضة قد يستدعي تطبيق العلاج بالفازوبريسين ) desmopressin (DDAVP)‏ بجرعة RSet‏ وريديا كل 


12 ساعة) . وعندما ت تتطور ر متلازمه | غير الملاثم 0 المضاد للإدرار مع حدوث uai‏ صوديوم 
الدح. تكون المعالحة يحصر الوارد من Lals pall = ١‏ عادة. لكر لكن قد يكون من الضرور is‏ تسريب ple.‏ 
ملحى نظامى مغرط التوتر )1.5 rede‏ وكما ذكر سابقا. قد يستدعي العلاج ا الحلولية تعويض 
السوائل بحجم عالي. وقي هذه الحالة. يجب مراقبة الشوارد بشكل دقيق (وتشمل البوتاسيوم والمغنيزيوم 


5. اعتبارات دموية: هد تحدث متلاز زمة الد لتخثر المنتشر ضمن الأوعية في حالة الرض الشديد على الراس ى. BLS‏ 
جروح Al‏ رامي النارية. وغالبا ما تتطور بعد عدة ساعات من تأذي النسيج چ الدماغي. يجب علاج اضطرابات 
التخثر بشكل هجومي بإعطاء البلاسما الطازجة المجمدة والفيتامين K‏ (10 ملغ/يوم عضليا) : خاصة عند 
وجود تزف داخل القحف. 

6. التغذية: تتزايد الحاجات الغذائية في حالات رض الراس. قد تؤدى التغذية عالية الحلولية عبر الأنيوب الى 


wee 7 


التقليل من Had‏ حدوث الوذمة الدماغية وتؤمن LEIS hapla‏ من الحريرات. واذا لم يكن بالإمكان تحمل 

التغذية عبر الأنبوب. قد يصبح من الضروري اللجوء الى التغذية الوريدية. إن إعاضة حوالي %140 من الإنفاق 
الاستقلا بي المتوقع أثناء الراحة لدى المرضى غير المشلولين وحوالي %100 لدى المرضى المشلولين قي 
السابع بعد الأذية قد يستخدم كمعيار. 

7 الأذيات المرافقة: من الضروري اجراء تقييم كامل لجميع l‏ >> ديات الجهازية والعظمية الاخرى. ويجب اعتيار 
المريض غير الواعي مصابا بأذية في النخاع الشوكي الرقبي والتعامل معه على هذا الأساس حتى يثبت العكس 
بعد اجراء الاختبارات الشعاعية المنأسية. 

8 آذية الرأس الصغرى: إن تدبير المريض المصاب بأآذية صغرى على الراس (يتظاهر مع درجة GCS‏ تبلغ 13 = 


15( يجب أن يركز على الكشف والتدبير السريع لتلك الأذيات المرتبطة بتدهور سريع تالي. ويجب أن يتم 


انتقاء المرضى دوي الخطورة العالية لحدوث Gal‏ كتلية متأخرة أو كسر مرافق أو ارتفاع ال ICP‏ أو تسريب ال 


Sr CSF‏ الحصول على صورة CT‏ طبيعية دون JAG‏ فى مستوى الو al‏ ضعمف عصسی al‏ أذيات مشتوحة 


Shah اندو لصي خوخ إلى‎ Foul VLE 
مرافقة او متا‎ lal peer حدة مع خطورة‎ 


وجود مراقبة موثوقة. وأى استثناء قد يشير الى أذية أكثر 


3 


ب تقييم أذيات النخاع عند وجود ألم موضع أو فحص عصبي أو آلية للاذية 


A‏ الدعم البدئي: 


1. الطريق الهوائي والتنفس: يجب اجراء التنبيب باكرا عند ار الد ین تفه ا قيس" اهيا روا 
Supa em‏ براق ana Las‏ وبوجود أذية ق النخاع الرقبي. يكون التنبيب الليفي المرن اقل منابلة 


ويقلل من خطورة احداث اذية عصبية اضافية. وعندما لا يكون ذلك متوافرا. يمكن اللجوء إلى التلبيب بشكل 
امن من قبل شخصين مع تثبيت العنق بشكل قويم ) على استقامة واحدة). 
2 الدوران: قد البحث عن المصادر غير العصبية لهبوط الضغط بشكل واسع. وعند المرضى المصايين ينزف 


خارجي gols‏ أو يشك باصابتهم بصدمة نقص حجم. يجب sadi‏ بالوسائل المعتادة للانعاش بالسوائل فورا. 


IV‏ الرض على النخاع الشوكي: ر 
توجه نحو وجود إصابة. إن الاضطرابات العصبية التي تصيب الطرفين السفليين بعد الرض قد تتطلب تقييم JiS‏ 
النخاع من أجل إيجاد الأذية. 
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وعند مرضى الشلل السفلي أو الرباعي. إن لم يشك بوجود نزف فعال ولم يؤدي إعطاء السوائل الى تحسين 
لتروية. يجب التفكير بتشخيص الصدمة النخاعية. قد يشاهد هبوط ضفط مترافق مع فقدان المقوية 
لودية قي بعض حالات الأذيات النخاعية الصدرية العالية أو الرقبية. ولا يستجيب عادة إلى السوائل لوحدها. 
تق دي المقيضات (مثل الدوبامين) إلى انقاص التوسع الوعائي المحيطي وتحسن من النتاج القلبي. وقد يؤدي 
عطاء السوائل الزائد الى زيادة سوء الصعوية التنفسية ووذمة الحبل الشوكي. 
3. الفحص العصبي: يتضمن اجراء تقييم دقيق وحذر للوظيفة AS poll‏ الةم المنعكسات الوترية العميقة. 
يجب تقييم الأنماط المختلفة للحس (حس اللمس الخفيف. حس وخز الإبر. حس الحرارة. حس وضعية 
لمفاصل). خاصة عند المرضى المصابين dal‏ غير مكتملة. يجب تقييم وتوثيق المنعكسات الوترية العميقة 
ومقوية المصرات ومنعكس المشمرية والمنعكس الكهفي البصلي. تعتبر LB‏ غير الكاملة شائعة الحدوث. كما 
قي الحفاظ العجزي على الوظيفة الحسية. وتمتلك أهمية إنذارية خاصة. 
4 التقييم الشعاعي: 3 
a‏ يتضمن التقييم الشعاعي المعتاد للشوك الرقبي إجراء صورة أمامية خلفية وجانبية وبوضعية فتح الفم 
(الناتئ السني). وقد تكون وضعية السباح es‏ من أجل رؤية الفقرة C7‏ والمسافة الفاصلة 67-71. 
lindas gE galls‏ في اتمام تقييم الشوك الرقبي. ويعتبر التصوير ال CT‏ ضروريا إذا لم يكن بالإمكان 


الحصول على صور بسيطة كافية. رغم أن الصور البسيطة تعتبر الوسيلة الأفضل للبحث عن الكسور أو 
تحت الخلوع التي يمكن أن تشير الى عدم استقرار رباطي خفي. يتم اجراء صور أمامية خلفية وجانبية 
للشوك الصدري والقطني حسب الاستطياب. وعند العثور على كسر شوكي. ان يتم تصوير J‏ 
age!‏ الت كي سس ارشاع نسية وحود اذيات Ail jo‏ 
i 1 3 D eee 3‏ 
5. تتضمن وسات ل التصوير ea‏ جراء التصوير بال CT‏ من أجل تضييم كسور معروفة او مشكوك بهأ. يعتير 
ال MRI‏ حساسا SY‏ ذيات Alas VI‏ . والنزف ls‏ النخاع. بالإضافة الى الأقرا س المتبارزة بين الفقرات. 


والتي يمكن أن تسيب ضعنا SEE eet‏ اليسيطة. فد تحدث 
أذية في لشريان 2al‏ لفقري أثناء رضوض الشوك الرقبي. خاصة عند حدوث كسر عير الثقبة المعترضة. 


ويستطب اجرا ع تصوير أوعية بال CF‏ أو تصوير duc al‏ تقليد lewis‏ توجه الأذية العصبية نحو وجود sl‏ ذية 
ف ie SEN ila SENN‏ 


8. عدم الثبات: يجب التفكير بعدم الثبات الشوكي حتى يثبت العكس. قد تحدث أذيات ذ الأرب ab‏ دون وجود كسر. 


uw = 


ج 


وقد تحدث حالة عدم الثيات مع وجود صور شعاعية طبيعية. كما أن g JY,‏ الرهبي الشديد أو تحدد حركات Ail!‏ 


“7 


تستد عى AN‏ يم الدفيق . يعكن لدې المر یضر ى الواعى ذو الأعر cart ab, ah gel‏ إلى all‏ ور rs Ji‏ 


ببسط وعطف العنق أن تساعد في تقييم الثباتية الشوكية. يجب أن يتم إجراء البسط والعطف بقوة المريض 
الشخصية: مع إيقاف الحركة فورا عند ظهور ألم أو أعراض أخرى. 
.C‏ المعالجة: 
1. من المعروف أن الستيروئيدات تؤدي الى تحسين النتائج بعد أذيات الحبل الشوكي اذا تم اعطاؤها خلال 
8 ساعات. إن المرضى الذي يشاهدون خلال 3 - 8 ساعات بعد الأذية يجب يم ا بشكل فور 
باستخدام ميتيل بريدنيزولون بجرعة 0 ملغاكغ / ساعة Lag‏ خلال 15 دفيقة. Lasts‏ بعد 45 دفيقة 
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تسريب 5.4 ملغاكغ اساعة وريديا يستمر خلال ال 48 ساعة القادمة. اذا ثم اعطاء الستيروئيدات خلال 
3 ساعات بعد الأذية. يمكن اعطاء التسريب الوريدي dais‏ ل 24 ساعة فقط. أما اذا شوهد المرضى بعد 
مرور 8 ساعات من الأزية. خلا يكون لهذا العلاج Aio Sols‏ ويعتير مضاد استطياب. paves AAs‏ أعطاء 
الستيروئيدات مضاد استطيات 2 حالات جروح المرامي النارية 2 العمود الفقري. 
2 التثبيت والرد: أن Gist‏ الشوك الفقرى المعروفة أو المشكوك بها تستدعى التشيت. والذى يكون فى البدء 
ا 


بواسطة طوق رقبي Gul‏ مع لوح ظهري طويل. يجب أن يتم رد خلوع وتحت 


إشراف أخصائي بالجراحة العصبية. يمكن علاج الكسور بالتثبيت الخارجي 


6 الفصل 38 الحالات الإسعافية الصعبية 


بإجراء الاندماج الجراحي؛ وذلك حسب طبيعة الكسر ودرجة عدم الثبات. تعالج كسور الشوك الصدري 
والقطني عبر التثبيت الجراحي أو التثبيت بواسطة مقوية. وعادة ما تكون الأذيات المترافقة مع ضعف عصبي 
أو مع Jus‏ شديد قي الكسر أو تزوي في العمود الشوكي أو مع فقدان ارتفاع جسم الفقرة هي الأذيات الأكثر 
عرضة لتطبيق التثبيت الجراحي عليها. وقبل التثبيت: يتم تدبير المرضى بالراحة قي السرير مع التقليب 
المتكرر. وبالرغم من أن التثبيت وإزالة الضغط الجراحي الباكر يمكن أن يسمح بتحريك المريض Yi.‏ أن 
توقيت الجراحة ودور الجراحة الإسعافية لدى مرضى الضعف العصبي الحاد ما يزال مثارا للنقاش 

3. تترافق أذيات الشوك الرقبي مع تطور متلازمة الكرب التنفسي لدى البالغين. ونقص آزوت a‏ وهبوط 
الضغط. واضطرابات eda‏ النظم. والعلوص. والاحتباس البولي. وقد يحتاج مرضى أذيات الشوك الرقبي 
إلى مراقبة قلبية تنفسية: مع دعم بالسوائل سوية التوتر: وازالة الضغط NGT eats‏ ووضع plats‏ 3 بولية. 
واعطاء الملينات ومطريات البراز من أجل تدبير هذه الحالات. تشاهد اضطرابات وظيفة المثانة والأمعاء Lal‏ 


ي أذيات الشوك السفلي: بالرغم من أن أذيات الجملة الذاتية تعتبر نادرة تحت مستوى الشوك TR‏ 


العلوى. 
4 قد تؤدي الأذيات المخترقة للعنق أو الجسم إلى حدوث كسور في الشوك أو اختراق للقناة الشوكية. بالاشتراك 
مع Ləl‏ آخرء 


V‏ الإسعافات الأخرى: 
A‏ متلازمات ارتفاع الضغط داخل القحف غير الرضي ومتلازمات الانفتاق: 
1. السببية: قد يؤدي ارتفاع الضغط داخل القحف إلى انضغاط البنى العصبية مع حدوث أذية عصبية لا عكوسة. 
تتضمن الأسياب غير الرضية كلا من LY!‏ الكتلية النزفية وغير النزطية. 
a‏ قد تحدث النزوف العفوية داخل البارانشيم بسيب | رتفاع الضغط الدموي أو التشوهات الوعائية ( التشوهات 
الشريانية الوريدية أو أمهات الدم) أو الأورام أو اعتلال وعاثي أو التهاب الأوعية أو النزف الثانوي ضمن 
b‏ تتضمن الآفات غير النزفية ss‏ من الأورام. الإنتان. التأثير الكتلي للوذمة التالية للاحتشاء الدماغي. 
2 تحدث المتلازمات السريرية SLU‏ حسب الموجودات العائدة لموضع الاهة. 


8. تتضمن المواضع فوق الخيمة كلا من الانفتاق المنجلي أو المركزي عبر الخيمة أو المعقفي. يشك بتشخيص 


a بي‎ 


ay‏ ق المنجلي عند وجود وسن مترشي al‏ اضطرابات أحادية الجانب فى وظيفة الحدقة أو TE‏ نصضي 
ويحتاج انضغاط الينى الوعائية والدماغية Bale‏ تداخلاً Sale‏ . عادة ما يكون الانفتاق المنجلي نتيجة 
by‏ الغقص الصدغي. وينجم الانفتاق المركزي عبر الخيمة عن انضغاط ¿i> od‏ الدماغ نحو ااا 
ويلا حظ وجود عدم استجاية مع سبات عميق وسوء وظليفة الأعصاب القحفية. يقترح الانفتاق المركزي عبر 


الخيمة وجود حدثية ثنائية الجانب أو dal‏ داخل : صف الكرة المخية. ينجم الانفتاق المعقفي عن | فأت تسب 
انزياحا عبر الوجه السفلي للمنجا قد تتظاهر فقط بوجود وسن al‏ ضعف قي الأطر „Aa { os‏ إن كلا 


من الانفتاق المنجلي و oe‏ إلى انفتاق مركزي عبر الخيمة مع انضغاط المزيد من البنى. 

b‏ ينجم الانفتاق أسفل الخيمة عن كتل الحفرة الخلفية التي تضغط على جذع الدماغ. أو عن انفتاق اللوزتين 

المخيخيتين عبر الثقبة الكبرى. وتتضمن علامات الانفتاق أسفل الخيمة كلا من اضطرابات وظيفة 
الأعصاب القحفية السفلية مع البدء السريع لتوقف القلب والتنفس دون انذار هام وواضح. 

3. يتطلب علاج الانفتاق سيطرة على ارتفاع الضغط داخل القحف. يجب تأمين السيطرة على الطريق الهواني 


لدى المريض. يمكن استخدام المانيتول: مع مراقبة الضغط داخل القحف في أغلب الأحيان (انظر القسم 
لم من أجل توجيه المعالجة الدوائية. وقد تكون الآفات الكتلية يحاجة الى تفريغ. ويجب تحديد اا 


للاآفة النزضة اذا سمح الوشت بذلا 
يه | ح ألوشت ب 
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8. الآفات غير النزفية: قد تؤدي الوذمة الدماغية المنتشرة أيضا إلى حدوث حالات ارتفاع ضغط داخل القحف تحتاج 
إلى معالجة. ويمكن للمشتقات الاستقلابية Sis)‏ تلك المشاهدة في اعتلال الدماغ الكبدي) OF‏ تؤدي إلى ارتفاع 
الضغط داخل القحف. يمك و ر أيضا نا لحدوت احتشاءات ae ae‏ 


الكبيرة. سواءا أكانت نزفية أو غير نزفية. 


نادرا ما تعتبر أورام الدماغ إسعافات جراحية. وتتضمن الأعراض المرافقة كلا من الصداع المترقي. 


والاختلا جات والاضطراب العصبى الموضع. وق حالات نادرة يشاهد pagi‏ عصبى حاد. وعادة ما يشير الى 
حدوث نزف داخل الورم. يتم اجراء التقييم والعلاج هنا بشكل مشابه ليقية الآفات الكتلية الحادة داخل 
الدماغ. وقد تملك الستيروئيدات عالية الجرعة تأثيرا كامنا على الوذمة الدماغية المرافق للاورام. وتبرز 
الحاجة أحيانا إلى اجراء تفريغ جراحي اسعافي للافة الكتلية. 


استسقاء الرأ عادة العديد لاطا وقد دي الى تدهور دع 
س: وينجم عادة عن من يو ي سر بيع. 


a‏ قد تؤدي أورام الخيخ أو الأفات الكتلية الأخرى الى gan‏ ادو اا ارا بع دون أعراض منذرة. كما 


أن التدرن والتهاب السحايا الجرثومي قد يؤديان إلى استسقاء راس. يتظاهر 28 كلا سيكيا يوسن مغ 
صداع ووذمة حليمة وشلل عصب سادس. مع اضطراب ص حركة العين للاعلى (علامة شروب الشمس). 
وتتضمن المعالجة وضع قثطرة بشكل إسعافي من أجل نزح البطين خارجيا (راجع القسم (IA2‏ بغرض 
ازالة الزائد من السائل الدماغي الشوكي. 


م. سوء وظيفة التحويلة (الشنت): تحتاج أجهزة النزح البطيني الداخلي (التحويلة -- الشنت) إلى اهتمام 
وانتباه خاص. وقد يحدث اضطراب قي وظيفتها تترافق wee‏ منذرة مثل الصداع أو الإقياء 0 مع 
التقهقر السريع في الحالة العقلية. قد يفيد is) awe‏ الطبقي المحوري الإسعافي) في وضع التشخيص 
لكن قد يستطب اللجوء إلى alel‏ التحويل الجراحى اسعافيا عند وجود تدهور في الحالة العقلية مع الشك 
بسوء وظيفة التحويلة. وقد تؤدي سلسلة الصور للتجويلة (صور بسيطة للرأس والعنق والصدر والبطن) 


إلى إظهار السير الكلي للتحويلة Lg Mpegs‏ وقد تؤدي إلى تمييز سوء الوظيفة. 


النزف داخل القحف: يحتاج النزش العفوي داخل القحف إلى تداخل اسعاقي. كمأ 3 oi delie‏ ر الكتلي 


a 


2 


المرافق تحتاج الى تحديد. 


؟. يعتبر النزف تحت العنكبوتية (SAH)‏ التالى لنزف من 1 e‏ دم حالة إسعافية عصبية جراحية شائعة. 


a‏ تتضمن Stage gli‏ السريرية عادة قصة حدوث pluo‏ شديد مغاجی. مع صلاية نقرة وخوف من الضياء 
و وسن وتهيج أو حالة سباتية. يظهر الدم الحاد من ال SAH‏ قاتحا لامعا على التصوير OT‏ وعادة ما 


2 


sala‏ الدم ضمن الصهاريج أو : شق سيليفيوس. شد يؤدي ) البزل ahal‏ لقطنى إلى وضع التشخيص اذا كانت 
القصة منبئة. حتى مع وجود CT‏ طبيعي: لكنه لا يعتبر ضرو bug‏ مسنم يكرح التصوير نضا . أن الهدف 


الأساسي للمعالجة هنا هو منع حدو وث عود ة النزف بواسطة وضع الات كرا حا alaa het’ A‏ 
الجراحة داخل الوعانية. وبدون معالحة. تحدث حالات Boge‏ النزف لدى %50 من المر المصايين L‏ 
= وجو pe ar‏ 5 د من المرضى ai‏ اج 
دم متمزقة خلال الشهور الستة الأولى. 
النزف العفوي داخل البطينات: قد ينجم عن تشوهات وعائية. أذ و دزف بار رتفاع الضغط Ae‏ امتدادا من ن فز 
داخل البرانشيم. يمكن اك يستخدم تصوير الأوعية a‏ تحديد السيبية. وتتم Aah yo‏ المرضى خشية حدوث 
استسقاء راس. والذي يحتاج إلى نزح خارجي BLAU‏ الدماغي الشوكي (فغر البطين). 


السكتة النكامية: وتحدث عقب التزف صضمن الغدة !! لنخامية Le Bales.‏ تكون مرتيطة بورم be‏ تحامى 
i‏ 


مستيطن. يتظاهر المرضى dale‏ بصداع حاد مع أعراض بصرية fie)‏ تناقص القدرة البصرية واضطراء 
حقل H!‏ يك < والخوص. والشفع) . gulls‏ مجم جميعها talin] Of‏ الأعصاد MM‏ الحاو 


we 
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قصور نخامي شامل مهدد للحياة. وتتضمن المعالجة اللجوء إلى تعويض الهرمونات وتصحيح أي اضطرابات 
شاردية. مع اجراء CT‏ أو MRI‏ إسعافي لتقييم الآفات النخامية النازفة. إن التفريغ الإسعافي للورم الدموي قد 
يعون تقد ا للروية: 

D‏ الإنتانات: 

:. الخراجات الدماغية: قد تنجم عن انتشار دموي أو موضعي رضي لحدثية إنتانية. وقد تصيب الإنتانات Lai‏ 
المسافة طوق الجافية أو تحت الجافية. تعتبر الاضطرابات المستبطنة شائعة. مثل حالة عوز مناعي أو Be‏ 
شريانية وريدية جهازية. تتصلين Bal ce Wl‏ كلا من لف الها رتفاع الضغط داخل القحف. و الاضطرابات 
العصبية الموضعة. والاختلاجات. يؤدي التصوير الطبقي المحوري للراس مع حقن Bale‏ ظليلة وريديا إلى 
إظهار أفة معززة للمادة الظليلة. قد تستفيد الخراجة الدماغية ذات المرحلة الباكرة إلى العلاج الدواثي 
لوحده. بالمقابل. تعتبر الخراجات الأكبر من 3 سم. أو فشل التدبير الدوائي. أو الحاجة إلى الحصول على 
تشخيص نسيجي. كلها استطبابات شائعة للتفجير الجراحي عبر فتح القحف أو النزح عبر التصويب المجسم. 
يستطب إعطاء الصادات الوريدية لأمد طويل. 

2. الخراجات الشوكية فوق الجافية: قد تصبح bheul‏ جراحيا. إن وجوذ ألم شديد في الرقبة أو الظهر في سياق 
حمى نحت أن تقر الشف . وبالرغم ce‏ ان abl Lael‏ النصية 3 قد لا تحدث في البدء. لكن غالبا ما يكون 
هنالك دليل مترقي على انضغاط النخاع. يؤدي التصوير MRI‏ أو تصوير النخاع الظليل الى إظهار الآفة. i‏ 
G‏ نھ اد کے Naya ak‏ غم أنه يمكن تجريب الصاد دات لوحدها اذا لم تكن هثالك اضطرابات 
عصبية أو تجمع كبير الحجم. وحتى باستخدام النزح الجراحي. يجب تطبيق جرعة داعمة من الصادات. 
غد تحدث انتانات القرص الفقري أو التهاب العظم والنقي الفقري بشكل مرافق أو مستقل عن الخراجات 
الشوكية هوق الجافية. عادة ما تكون الصادات فعالة. وغالبا ما يكون هنالك ارتفاع في سرعة تثفل الدم. والتي 
تتراجع مع العلاج الفعال.. 

„E‏ انضغاط الحبل الشوكي: 

1 التشخيص: يمكن لانضغاط الحبل الشوكي غير الرضي أن ينجم عن ورم انتقالي أو آفة كتلية أخرى مجاورة. 
يتظاهر المرضى ق البدء vb‏ . يتلوه حدوث أعراض عصبية مترقية أو alas‏ تعتبر الرئة والثدي والموثة 
الاوز الاك ce UES ees‏ وعادة فا يكير اض :الى وجوت تكد أ فاا ان ان 
(تشنج. فرط فعالية المنعكسات. الأصابع للاعلى في علامة بابنسكي). أو اضطراب وظيفة المعصرات. يعتبر 
تمييز Se‏ آمرا هاما. ويتظاهر هذا الأخير Le‏ ل ل 


نمط التوزع (pass!‏ بي الجلدي. يو ی MRI shal‏ { و تصوير نخاع Lale!‏ من أجل إظهار جود ومستوى aY!‏ 
(SI‏ تا كته شخيض Î‏ ويجب أن يمتد التصوير إلى مستويات شوكية أعلى !13 لم تظهر أية aal‏ 


حيث أن الآفة الرقبية مثلا يمكن أن تتظاهر بأعراض طرفين gulio‏ فقط. بالمقابل. قد يكون هنالك اصابة 
متعددة المستويات. 

2 تبدأ المعالجة باعطاء ge‏ )10 ملغ وريدي من الديكساميتازون. يتلوها 4 - 10 ملغ فموي أو وريدي 
كل 6 ساعات . وكثيراً ما يتم اع A ae‏ ضطرابات الأكر ر شدة). ويتم أعطاء د ند اكوك كوا 
عند الشك بوجود انضغاط 2 الحيل الشوكي. وتتضمن الأولويات الجراحية العصيية إزالة الضغط عند وجود 
ضعف عصبي وتثبيت الفقرات عند وجود تهدم عظمي. وقد يكون العلاج الشعاعي الاسعافي على منطقة 
الأتشماط i eNe ea N aas‏ 


الذذيات العظمية 


معالجة الأذيات العظصية: 
|. التدبير الأولى: 
al steals A‏ إن تدبير ال ABCs‏ ( الطريق الهوائي. التنفس. والدوران) تأخذ الأولوية في التدبير على تدبير 
أذيات الأطراف. الا أن المرضى المصابين بأذيات أعضاء متعددة قد يستفيدوا من المعالجة الهجومية لرضوضر 
الأطراف والحوض. 
B‏ القصة المرضية: يمتلك فهم آلية حدوت الأذين مع تفاصيل حول الحوادث دور ا فى المساعدة على توجيه 
تقييم وتدبير المرضى المصابين بأذيات في الجهاز العضلي الهيكلي. كما اوی لكر يض والحالات المرضية 
المرافقة والحالة الوظيفية قبل الرض تعتبر من الامور الهامة ايضا. 
.C‏ الفحص: 
1 يجب إزالة جميع الثياب عن المريض. تم تأمل الأطراف بحثا عن تشوه وعدم تناظر. ويتم جس كامل الأطراف 
مع ملاحظة وجود المضض أو الفرقعة أو التشوه أو عدم الاستقرار. كذلك يتم تقييم مجال حركة كل مفصل. 
وقي حالة الشك بأذية في النخاع الشوكي الرقبي. يجب التأكيد على عدم تحريك المريض ضمن قبة رقبية الا 
بعد اجراء الصور الشعاعية وكون المريض قادرا على التجاوب مع الفحص السريري. يجب دحرجة المريض 
من أجل فحص الظهر. 

2 يجب تقييم الحالة الوعائية عير فحص مواضع النيض GL al!‏ وحرارة الجسم واللون. مع المقارنة مع 
الطرف المقابل. #احظ أن وجود نبض طبيعي لا يستبعد وجود متلازمة الحجرات. 

3 التقييم الحسي الحركي: هنالك قيمة محدودة فى تحديد درجة القوة العضلية في الطور الحاد. ما عدا في 
eal‏ الحبل الشوكي E‏ 9392 سا تحدين الحالة امف عند كفت رحود تاراب 
يتم اجراء فحص تفصيلا. يجب اجراء الفحص الحسي بواسطة اللمس الخفيف والوخز بالديوس. مع 


التأكيد على التمايز بين نقطتين في آذيات الطرف العلوي أو النخاع الر 


Ss Fun 


أكث 


4 الاذيات المراققه: يحب ريط موضع ع الرضص مع ع cil‏ الموجو جودة Va wie‏ السو واذا كان المريض غير gela‏ 
يجب استبعاد الأذيات الشوكية والحوضية. 

Il‏ الفحص الشعاعي: يجب أن يخضع paa‏ مرضى الرضوض والمرضى غير الواعيين الى مسح شعاعي للصدر 
والحوض والشوك الرقبى. ويب على الصورة الجانبية للشبوك الزقبئ أن تتضمن جمنع الففرات الرقبية fan SU‏ 
حتى مستوى الوصل 07-71. إن تقييم كسور وخلوع طرف ما يجب أن يتضمن وضعيتين للصور الشعاعية (بزاوية 
0 درجة 0 للمنطقة المصابة LS‏ يجب أن تشمل Laali‏ ال المنطقة المصابة. يجب العمل بأسرع ما 
يمكن على رد خلوع الركبة أو أي مفصل آخر fis)‏ الكاحل) والتي تترافق مع انضغاط عصبي وعائي أو انضغاط 
أ ج الرخوة. 

|!!. الكسور والخلوع 
A‏ التسميات والتصنيف: 

1 يشير تعبير الموضع التشريحي عادة الى الجزء الداني أو المتوسط أو القاصي من العظم. كما يمكن Ig‏ 
تسميات مشاش العظم - بصلة العظام = جسمية العظام (اوراس - قاعدة ~ محور ) كتسمية مقيولة 


لوصف الموضع بده سمي GS toupee we‏ عتا يتم توعيهيه عير عموديا على المحور الطويل للعظم. 
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ومائلاً اذأ كان على زاوية 5 - 60 درجة مع العظم. وتكون الكسور الحلزونية ols‏ شكل حلزوني وتنجم عن 
آلية انفتالية. وتكون الأذيات المفتتة حاوية على أكثر من قطعتين للكسر. 

2 يشير تعبير الترصيف alignment‏ إلى درجة التزوي بين الشدفة الدانية (الأقرب إلى الجذع) والقاصية 
(الأقرب إلى نهاية الطرف). Lal‏ تعبير التقابل apposition‏ فيشير إلى مقدار التماس القشري بين شدضتي 
العظم. ويشير تعبير التبدل displacement‏ إلى المسافة بين السطوح القشرية. وتصيب الكسور داخل Por‏ 
عادة سطوح التمفصل. 

3 الكسور الشابقة هي الكسور التي لا تتبدل بعد الرد. في حين أن الأذيات غير الثابتة تتبدل. _ 

4 أذية النسيج الرخو. إن الكسور المغلقة هي الكسور التي يكون الجلد المغطي تیا ‘ate‏ بالمقابل. تتميز 
الكسور المفتوحة (المركبة) بوجود انقطاع في الجلد المغطي لها بحيث يحدث اتصال بين الشدفات العظمية 
المكسورة والجو الخارجي المحيط. أما الكسور الختلطة فهي التي تترافق مع أذيات عصبية وعائية أو رباطية 
أو عضلية مرافقة. 

5 يشير تعبير حت الخلع إلى اضطراب قي المفصل مع وجود تماس جزثي بين سطوح المفصل. أما الخلع فيشير 
إلى فقدان كامل للتماس بين سطوح المفصل. ويتم وصف كلا النمطين حسب موضع العظم القاصي نسبة 
الى تمغصله الدانى 


B‏ مبادئ عامة ف التدبير 


1. الخلع: 
Ola‏ جميع المفاصل المصابة بالخلع (خاصة عند وجود يجب آن يتم las,‏ في غرفة 
الإسعاف Lanie‏ يكون بالامکان اعطاء تحدير gls‏ وا A‏ من (ر راجع القسم (VIB‏ . ويؤدى الرد Lidl‏ >< 
pola‏ خطورة 3 انضغاط Z J‏ الر خو )3 فخر بالضغط) والانضغاط العصبي الوعاتى. 


.b‏ تحتاج خلوع ع الورك والركبة الى رد قورى ى محاولة E‏ ب S33‏ الاختلاطات الثانوية.: ala‏ تتضمن 
النخرة غير الوعائية الجافة (قي الورك) والانضغاط العصبي الوعائي (في الركبة). يتم اجرا ء تصوير 


أوعية بعد الرد اثر رد خلوع الركية عندما يكون النيض غير ر متناظر قبل أو بعد الرد أو كلاهما. كما أ 
إجراء فحوص سريرية متعاقبة يعتبر أمرا حيويا. لاحظ أن نسبة حدوث الأذية الوعائية المتزامئة مع wis‏ 
الركبة هي حوالي 030 وان فحص نبض القدم يمتلك حساسية منخفضة )%79( فى كشف وجود أذية 
وعائية هامة 

©. غالبا ما تترافق خلوع المعصم والكاحل والقدم مع كسور. الأمر الذ 


ي يسيب حدوث مفصل غير تقر 
وض هذا السياق. قد لا يكون بالإمكان الحفاظ على الرد ضمن جبيرة أو أسطوانة جبسية. مما يستدعي 
ضرورة إجراء التداخل الجراحي النوعي. 

2 يتم تشخيص الكسر من خلال قصة الأذية وأعراض الألم وزوال الحركة والتورم. وتتضمن موجودات الفحص 


السريرى ي كلا م ن الفرقعة. المضض. التورم و/ أو التشوه. وحيث أن أي من هذه العلامات قد يكون غاثبا. تبرز 
الحاجة لوجود درجة كبيرة من الشك. يتم تأكيد الكسر بواسطة التصوير الوعائي. 


مدروسة من أجل تجنب Gye‏ المزيد من الأذية. في الكسور المفتوحة. يجب أن يتم غسيل الجرح جيدا 
حلول ملحي نظامي (انظر القسم LS. (IVC‏ أن الضغط المباشر على النزف النايض أو لقط الأوعية 
الدموية النازقة er‏ يكون مفيدا م وقد يتم اللجوء الى العاصية الموقفة للنزف tourniquet‏ في 
الحالات الشديدة من البتر الرضي التام أ وقرب التام. كما أن تحسين محور الطرف بلطف قبل التقييم 
الشعاعي يعتبر مفيدا وقد يكون Lalas‏ عند وجود انضغاط على الجلد المفطي أو الجريان الدموي 


a‏ يتم توجيه المعالجة مباشرة نحو الرد إن كان مستطبا وتشيت ال> . يجب تجنب إجراء أية حركة غير 


القاصي. 
)01 ان الىكىسور الثابتة Pawo ay‏ ل دون وجود رض lol‏ لكن يكم تثييتها الإنقاص y‏ لم و ghead!‏ د بالاند مال 


22 تحتاج الكسور غير الشاستة ott‏ عدم تحريك وغاليا ما تحتاج ol!‏ تثبيت جراحى. يتم pa aoe‏ 
داخل المفصل مع تبدل أكثر من 2 مم عن المفصل بشكل مشابه. يتم إجراء الرد المغلق كما وصف في 
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القسم VIC‏ وقي حالة انضغاط الجلد أو النسج الرخوة أو الحزمة العصبية الوعائية. يتم اجراء رد 
فوري من أجل تحسين ار رتصاف الطرف. قد يكون الرد صعب الإجراء بسبب نمط الكسر أو تداخل 
النسج الرخوة ضمنه. في هذه الحالات . يمكن تثبيت الكسر في أحسن وضعية يمكن الحصول عليها حتى 
تأمين التثبيت الجراحي SLY‏ ما لم يكن هنالك انضغاط عصبي giles‏ أو انضغاط للنسج الرخوة 
أو الجلد. 
م. الكسور المفتوحة ( أنظر القسم (IV.D‏ 
oc‏ الكسور العضلية الهيكلية عند الأطفال: 
)1( كلما صغر عمر الطفل كلما زادت قابليته لإعادة التشكيل. . وبالتالي يمكن قبول مقدار أكبر من التزوي لان 
لرد المحدود للتشوه قد يكون مفيدا في vel!‏ خطورة حدوٿ تشوه داثم. 
2) تعتبر أذيات صفائح النمو (المشاش) شائعة لأنها تشكل الجزء الأضعف من العظم. وتشكل صفيحة 
لنمو تلك المنطقة الغضروقية المسئولة عن النمو الطولي, ass‏ تصنیض Salter-Harris‏ بتقسيم هذه 
لكسور ضمن خمسة انماط. تتضمن أذيات النمط | كسرا يعبر صفيحة النمو دو alc‏ اأصابة عظمية 
مراقعة. وتحدث آذيات النمط ١١‏ عندما يترافق الكسر العابر لصفيحة النمو مع كسر قي الكردوس 
.metaphysea‏ وتتضمن آذیات النمط S M‏ را يعبر صفيحة paill‏ مع وجود كسر في المشاشة. أما الكسر 
لذي يعبر الكردوس عبر صفيحة النمو والمشاش فيصنف gab‏ أذيات الدرجة IV‏ وتحدث أذيات 
لنمط V‏ عند وجود اذية هرسية لصفيحة النمو. 

)3( يجب أن يتم إجراء الرد بيد خبيرة حصرا. ما لم يكن الانضغاط الجلدي أو العصبى الوعائى مدعاة لإجراء رد 
سريع وهوريلتحسين الوضعية. ويكون من الضروري Sole‏ تأمين تثبيت كاي للمنطقة المتأذية والمفاصل 
ا وتحتها. 

d‏ مخاطر أثناء تدبير الكسور: يجب مراقبة المرضى بدقة خوفا من احتمال حدوث متلازمة الحجرات: خاصة 

ف أذيات الساق والساعد. إن الانضغاط العصبي الوعائي بعد التثبيت بجبيرة يكون تاليا عادة للتورم. 
ويجب إرخاء الجبيرة والأربطة بحيث تتوافق مع التورم. asia:‏ عادة تجنب اللجوء إلى الجبائر المحيطة 
بالطرف فى سياق الإصابة الحادةو. وإذا كان المريض عائدا إلى المنزل. يجب تزويده بمعلومات حول 
العلامات الباكرة لمتلازمة الحجرات واخباره بالعودة إلى المشفى مباشرة عند ظهور هذه الأعراض (انظر 
القسم (IVC‏ 

6. الطرف العلوي: 

1. الترقوة: تحدث الأذية Bole‏ بعد السقوط على اليد أو الكتف الممدودة أو Bi)‏ وم بعد رض مياشر عليها. 
قد يكون التشوه واضحا سريريا ويحدث الألم مع الحركة. وتبرز الحاجة هنا إلى الانتباه الدقيق للحالة 
العصبية الوعائية لأن البنى تحت الترقوة قد تصاب بالأذية. يمكن معالجة هذه الكسور بوضع وشاح ليحمل 
تقل الطرف او جبيرة بشكل الرقم 8. وتندمل معظم كسور الترقوة Sale‏ بالمعالجة غير الجراحية. 

2 المفصل القصي الترقوي: تتراوح الأذيات هنا بين الوثي البسيط وحتى تحت الخلع أو الخلع التأم. وعادة ما 
يكون التصوير الطبقي المحورى ی CT‏ ضروریا لتحديد اتجاه الخلع. تعالج الخلوع الأمامية بتطبيق وشاح أو تثبيت 
للكتف اذا لم تكن هنالك Pan ee‏ افق. أما الخلع الخلفي فيمكن أن يؤدي إلي الضغط على البنى 
المنصفية. مؤديا الى حدوث بحة صوت وزلة وعد بلع وتضخم أوردة العنق. ee erie‏ 
أجل تسهيل عملية الرد. يتم وضع شانة مطوية بين ا لد ضغط خلفي لكلا الكتفين. وسحب 
الترقوة من المنطقة خلف القص. يمكن استخد اجام نات انيد الجزء القريب من الترقوة لتسهيل الرد 
تحت التخدير العام. ويحب اجراء ذلك بشرط وجود جراح ح عام al‏ جراح صدرية في حالة أذية الرئة أو الأوعية 
الكبيرة. بعد ذلك يتمن تطبيق رباط بشكل 8 أو وشاح. 

3 المفصل الأخرميا GAN‏ تحدث الأذية بعد رض مباشر على الناتن الأخرمي أو السقوط على الطرة 
الأذية من الوقى وحتى الخلع الكامل. وتتظاهر أعراض الألم والتورم والمضض اثناء ee‏ ارك 


urs 


يتم أجراء صور جهدية مع ريط 5 = 10 باوند JG‏ يد. تتم معالجة حالات الوثى وتحت الخلع بتطبيق وشاح 
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مع تحريك باكر. قي حين أن حالات الخلع تحتاج الى رد مع تثبيت. خاصة عند انضغامل الحلر د 
e‏ ي ي E Sl E n>‏ 5 3 


a‏ الخلوع: تحدت الخلوع الأمامية (وهي الأكثر و بعد تيعيد قسري أو در ران خارجي قسري (أو 


كلاهما). وتنتج الخلوع الخلفية عن رض مباشر أو اختلاجات وغالبا ما تضيع على الفحص البدثي. 
يحدث الخلع السفلي بعد أ ديات فرط التبعيد. يكون هنالك ألم بالتحريك مع عدم تناظر الكتفين. كما 
يكون بالإمكان جس راس العضد قي الأمام أو الخلف أو الأسفل. يجب أن يتم إجراء تقييم كافي ودقيق مع 
توثيق للحالة العصبية الوعائية. خاصة وظيفة العضلة الدالية والحس فوق الوجه الوحشي للجزء القريب 
من الذراع (لتقييم وظيفة العصب الإبطي) . وذلك قبل إجراء الرد. يجب إجراء صور شعاعية أمامية 
خلفي وكتفية جانبية وابطية بحتا عن إصابات رأ س العضد والكسور ا الرد كما وصف 


3 


في القسم VIC‏ يتم تأكيد الرد بإجراء صور شعاعية ٠‏ كما يتم توثيق الحألة | بية الوعائية بعد الرد. ثم 
يتم تطبيق ۾ جهاز تثبيت GSU‏ أو وشاح ٠‏ ويتم البدء بالتحريك (abl eae SL‏ . تكون الخلوع الأمامية 
مثبتة بالدوران الداخلي في حير ن أن الخلوع الخلفية تكون مثيتة بالدور أن الخارجي وقد تتطلب تثبيتا طويل 
00 تترافق الخلوع لدى كيار السن مع تمزقات في الكم ns right‏ مما يؤدي إلى حدوت الضعف أو الألم 
اشاء التيعيد أو الدوران. يتناسب معدل حدوث اعادة الخلع عكسيا مع عمر المريض. 


(Vv أذية النسج الرخوة: (راجع القسم‎ b 
العضد:‎ .5 
كسور الجزء القريب: تكون أكثر شيوعا لدى كبار السن بعد السقوط على الطرف. يشير الفحص إلى وجود‎ a 


تورم مع مضض والم اثناء poe ١‏ مع كدمات على الكتف والجدار الجانبي للصدر. عندما يكون الكسر 
غير متبدل. تتضمن المعالجة تطبيق وشاح مع تمارين تدوير باكرة. أما الكسور المتبدلة فتحتاج إلى الى 
رد وقد eee ee Gal YS‏ وا Of Ag‏ الخلوع الكسترية Jandel‏ النصدي WILE lial)‏ ما كوق غير 
قابلة للرد بالطريق المغلق. Jeti lia let‏ جراحي أسعاتي. وقد تؤدي محاولات الرد GLU‏ المتكررة الى 
المزيد من التبدل والأذية العصبية الوعائية. i l l‏ 

الثلث المت وسط للعضد. يجب استقصاء الحالة العصبية الوعائية 
بشكل دقيق. يعتبر العصب الكعبري أكثر عرضة للإصابة ويجب تقييمه بفحص حركات البسط الفعال 


للرسغ والإبهام مع سلامة الحس على في الوجه الظهري للوترة الأولى. ان الكسور المعترضة فى الثلث 


التو سك غالا ما اف ا ذية عصبية كعبرية. قي حين أن السكور الحلزونية فى 7 البعيد a‏ 


E i 


مع خطورة pS!‏ لجرح أو قطع العصب الكعبرى. تتضمن المعالجة التثبيت ضمن جباثر مقرية للحواف 


أسطوانة حاملة للذراع مع تثبيت نهائي على ركيزة الكسر. وق السياق الحاد. يستطب التثبيت a‏ 3 


حالات الرضوض المتعددة والرد GAU‏ غير الكاقي وشلل العصب الكعبري بعد الرد والكسر المفتوح والكسر 
الشدضٍ وكسور العضد ثنائية الجانب وكسور الساعد فى نفس الجانب. 


.c‏ كسور الجزء البعيد: تكون أكثر شيوعا لدى الأطفال والمسنين وتحدث بعد سقوط على المرفق. يجب إجراء 


فحص دقيق بحثا عن انضغاط عصبي وعائي OY‏ هذه الأذيات يمكن أن تشكل blen!‏ جراحيا. ولدى 
البالغين. يمكن ely!‏ رد مغلق مع اعادة الو لوضعية قي غرفة الإسعاف من Jo!‏ تحسين أو حماية الحالة 


العصبية الوعائية. وتكون المعالجة النهاثية في غرفة العمليات ضرورية في الكسور المتبدلة لدى الأطفال 
والكسور المفتتة مع امتداد إلى داخل المفصل لدى البالقين. 


6 المرفق: 
a‏ كسور الزج الزندي: E‏ عادة ما تكون واط حه alat‏ ال las‏ الفعال !ا شق مع وجود ضعف محسوس :ادا كان 


الكسر متبدلا. تتم معالجة الكسور غير المتبدلة بوضع جبيرة خلفية مع تثبيت Gali‏ بزاوية 90 درجة. Lal‏ 


35 


الكسور المتيدلة فتعالج بالرد والتثبيت جراحيا. 


Auil a أمامية‎ Lai خلوع المرفق: عادة ما تكون خلفية. بعد السقوط على ذراع مما 3. لكنهأ ف د تكون‎ b 


b‏ كسور الكردوس (الجسم) : تحدث bale‏ في 
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و وحشية. يشير الفحص السريري الى عدم تناظر. ويجب استقصاء الحالة العصبية الوعائية بدقة. تؤدي 
الصور الشعاعية إلى تأكيد التشخيص وتحديد جهة الخلع مع وجود أية كسور مرافقة. تتضمن المعالجة 
اجراء رد قوري (راجع القسم (VLC‏ وبعد الرد. يتم تقييم ثباتية المرفق. بالإضافة إلى توتيق الحالة 
العصبية الوعائية. يتم وضع جبيرة للمفصل بوضعية ثابتة. . وعند عدم تحريكه. يتمتع المرفق بقابلية عالية 
لأن يصبح قاسيا ومتصلبا. لذلك يفضل في الخلوع الثابتة أن يتم اللجوء إلى تمارين التحريك الباكرة. 

7 الساعد: 

a‏ كسور رأس الكعبرة: تحدث بشكل SLE‏ بعد السقوط على اليد الممدودة. ويتظاهر المريض بمضض ذوق 
الجزء الداني القريب من الكعبرة مع الم أتناء تدوير الساعد. لذلك يجب توثيق حركة المرفق. ان تحدد 
الحركة أو كسور سطح المفصل التي تشمل أكثر من 25 -- 30* من سطح المفصل بالإضاقة الى الكسور 
المترافقة مع تفتت شديد أو تبدل شديد تحتاج جميبعها إلى تداخل جراحي. وما عدا ذلك. تقتصر المعالجة 
على التثبيت بوشاح لفترة 3 — 5 أيام مع تمارين تحريك باكرة 

b‏ كسور الجزء الداني من الزند: يمكن ان تترافق مع خلع راس الكعبرة ( كسر -(Monteggia‏ هذا الكسر يعتبر 
شائع الحدوث لدى الأطفال Sales‏ ما يكون الرد المغلق مع وضع جبيرة علاجا Leal‏ عندما يكون الرد 
غير ناجح أو عندما يحدث كسر Monteggia‏ لدى البالغين. يتم علاجه اا عبر اجراء رد مفتوح مع 
كفت الخ i‏ ْ 

c‏ كسور الجسم (الكعبرة والزند): قد تترافق مع متلازمة الحجرات. ويكون الفحص الدقيق ضروريا هنا 
(راجع القسم (IV.C‏ لدى الأطفال. يكون الرد المغلق مع وضع الجبس Yla‏ عادة. في حين يصبح الرد 
المفتوح مع التثبيت الجر راحي مطلوبا لدی البالغين. Be‏ 0 . يتم وضع الكسور غير المتبدلة ضمن 

ميزابة جبسية خلفية طويلة. يمكن لكسور التصف ال اصن من الكمورة أن تترافق مع اضطراب في المفصل 
الكمبري الزندي القاصي (كسر tl. (Galeazzi‏ لم يكن بالإمكان رد المفصل الكعبري الزندي القاصي او 


اذا كان الي مج ale‏ ب E‏ 


4. تحدث الكسور القاصية عادة بعد السقوط على اليد الممدودة. وقد يحدث Yas‏ راحيا أو ظهريا للقطعة 
القاصية. = لهذه الكسور أن تكون شديدة التفتت أو لها أمتداد داخل المفصل. يجب تقييم الأملفال 
بحا عن العلامات المحتملة لإصابة المشاش. يستطب الرد المغلق Sale‏ مكع تطبيق جبيرة فوق المرفق. 
Miaa‏ الرد الجراحي مع التثييت ضروريأ 2 حالات الكسور ا المستمرة أو الرد المغلق غير الكاق او Jas‏ 
شدفات داخل مغصلية. 

8 كسور الرسغ: 

a‏ كسور العظم الزورقي: تتظاهر يحركة مؤلة للرسغ مع مصض 
عدم خلهور كسر على الصور ة الشعاعية. يجب تطبيق جهاز جيسي يتضمن الإبهام حتى يتم تكرار إجراء 
الفحص الشعاعي. يتم معالجة الكسور غير المتبدلة بشكل مشابه. وتكون الكسور ذات التبدل اكثر من 1 


مم يحاجة للجراحة. 


b‏ أذيات الهلالي وما حول الهلا لي: E‏ و لي I‏ وتتظاهر all‏ مع مضض وتحدد حركة 
مع احتمال الشعور بالامتلاء في , الناحية الراحية للمعصم. قد ون هنالك اذية عصب wol:‏ مرافقة. يكم 
i‏ 


Sales الرد عير تطبيق شد طولاني وفرط بسط الرسغ ومن ثم تطبيق ضغط هوق العظم الهلا! لي.‎ el yo! 
من أجل المحافظة على الرد واستعادة التشريح الرياطي الطبيعي.‎ ballas ما يكون التثبيت ت الجراحي‎ 
شديد الحاصل.‎ yi يسيب التو لتورم‎ Looe الخلوع الرسغية المشطية: وهی نادرة ا دويث ويصعب تشخيصها‎ Ee 


وعادة ما يكون التقييم الشعاعى مشخصا. يتم اجراء رد مغلق أو مفتوح (عند الحاجة) مع وضع ميزابة 


جبسية لمنع المزيد من الأذية أو التبدل. 

9 الييد: بالرغم من أن وضعية التثبيت تعتمد LIS‏ على الأذية المعالجة بالخاصة: إلا أن الوضعية الأمنة يمكن 
استخدامها دوما (راجع القسم 20.هالا). 

a‏ الكسور خارج المفصلية: تعالج بالرد أن لزم مع التشيت ضمن ميزابة. يتم استخدام دعامات زندية أو 
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كعبرية أو جهاز للإبهام في حالات كسور الأمشاط. وذلك حسب موضع الكسر. وعادة ما تكون الميزابات 
مسبقة الصنع من الألمنيوم كافية في كسور السلاميات. Lal‏ الكسور داخل المفصلية والسكور غير الثابتة 
فغالبا ما تكون بحاجة لتداخل جراحي. 

b‏ الخلوع: يتم علاجها dale‏ بالرد GEM‏ مع التثبيت. إن خلوع المفاصل المشطية السلامية المتبدلة للخلف 
وغير القابلة للرد بشكل مغلق تحتاج 7 رد مفتوح فوري في غرفة العمليات. يمكن للخلوع الكسرية أن 
تحدث في أي مفصل. خاصة عند قاعدة المشط الأول أو الخامس. هذه الأذيات غالبا ما تكون غير ثابتة 


Aesth platy 
oa عير احداث تقب‎ AN الضغط و في الأورام الدموية خت الأظافر‎ ally! ما يتم‎ Bale: أذيات ذروة ة الأصابع:‎ c 
الظفر مع بواسطة مخثر كهربائي محمول أو عبر اختراق الظفر بإيرة كبيرة الثقب بعد أجراء د‎ 


للإصبع. وعند وجود كسر مرافق في السلامية النهائية. قد يكون من الضروري إزالة صفيحة الظفر 
وترميم سريري الظفر. وتحتاج المناطق الصغيرة من الضياع الجلدي إلى تبديل ضمادات مع احتمال 
الحاجة إلى طعم جلدي. Lel‏ حالات الضياع الأكبر كاملة السماكة دون atal‏ الظفر فقد تحتاج إلى طعم 
او تغطية موضعية. تتم معالجة حالات البتر عبر العظم بإجراء تقصير عظمي مع إغلاق. 
D‏ كسور الحوض: or‏ 
1. القصة المرضية: عادة ما تكون كسور الحوض ناجمة عن أذيات عالية الرسعة وتعتبر سيبا شائعا 00 عندما 


تترافق مع أذية هامة في النسج الرخوة ونزف. وعند المرضى المصابين بصدمة نقص حجم. قد يكون من 


الصعب دوما التميد ز بين النزف داخل اليطن وبين النزف من الحوض. قد يؤدي النزف اسم olaia‏ 
a a 4-4‏ حار ook‏ 
2 الفحص السريري: 


a‏ يحتاج الأمر إلى مشعر عالي من الشك. خاصة عندما يكون هنالك مضض أو وفرقعة أو و عدم ثياتية أثناء 
daia‏ أو الشد على العرفين الحرقفيين. ويعتبر إجراء مسح بصورة شعاعية أمامية خلفية للحوض 
أساسياً في الفحص البدثي. ويؤدي الحد من منابلة الحوض وتحريكه عندما تشير الصور الشعاعية الى 
وجود خلع أو كسر هام إلى إنقاص خطورة النزف أو انحشار الخثرات أو إحداث المزيد من أذية النسج 
الرخوة. 

م. يتم أجراء فحص للحوض والمستقيم من أجل كشف وجود الدم أو كتل أو موثة عالية أو اتصال مفتوح 
مع الكسر. تترافق كسور الحوض المفتوحة مع نسبة إمراضية ووفيات عالية. بالرغم من أن وضع قثطرة 
بولية يساعد في مراقبة الحالة الحجمية للمريض. الا أن أذية السبيل البولي التناسلي تعتبر شائعة ويجب 
الشك بوجودها عند ملاحظة دم على صماخ اليول. أو عند وجود موثة عالية التوضع. أو عند وجود افتراق 
في ارتفاق العانة. وف هذه الحالات: يجب اجراء صورة أحليل بالطريق الراجع مع تصوير مثانة قبل وضع 
قثطرة فولي. وحالما تستقر حالة المريض. يجب المريض للمزيد من الصور الشعاعية. Ley‏ فيها 


its CT الحوض. ويعتير التصوير ال‎ P sl yal اومعز الحوض. من أجل‎ oak ski 
ل الحرقفي العجزي.‎ Lailla كبير في تقييم أذية العجز‎ ) Sin 
المعحالجة:‎ 3 


a‏ إن الحفاظ على حجم الدم مع رد الشدفة المكسورة والتثبيت تعتبر الخطوات الأولى الأساسية لتخفيف حدوث 
الريك من النزف. وإذا كان المريض في حالة هيموديناميكية مستقرة. يمكن إجراء التداخل الجراحي 
بشكل انتقائي للسماح بإجراء تقييم كامل للاذيات المرافقة وإنعاش المريض. أما إذا كان المريض غير 
مستقر هيموديناميكيا بعد الإنعاث rae‏ ال ثابتة. يمكن أن يخضع إلى رد مؤقت 


للحوضص. Ao ie s3)‏ ج ول ال الحوض. تسطيح المريضص PERR > ols‏ ملقمل © الحوضي) من أجل 
إنقاص حجم الحوض حتى يصبح بالامكان إجراء تثبيت ie‏ م للحوض. ويجب أن يتم استبعاد 


وحود مصدر للتزف داخل البطن شيل أجراء تصوير al‏ عية مع تصهيم ص الحوض. 
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b :‏ إن الكسور التي لا تتناول مناطق حاملة لوزن الجسم LS)‏ في الشعبة العانية) أو لا تترافق مع تبدل في الحلقة الحوضية 
يمكن علا Lge‏ عرضيا . مع زيادة حمل الوزن حالما يزول الألم. أما قي الكسور اتي تؤدي إلى تبدل في الحلقة 
الحوضية أو تصيب مناطق حاملة لوزن الجسم فتتطلب التقليل من حمل وزن الجسم مع التقليل من الشد 
وأحيانا اللجوء إلى التداخل الجراحي. 
E‏ كسور وخلوع الطرف السفلي: 
1. خلوع الورك: 

a‏ يحدث خلع الورك Bale‏ تاليا لرض شديد بالترافق مع أذيات شديدة في النسج الرخوة. يشير الفحص إلى 
وجود ألم مع محاولة زيادة مجال الحركة. يحدث الخلع الأمامي عند إجراء تبعيد واسع فسري. بحيث 
يترك الطرف بوضعية التبعيد والدوران الخارجي والعطف. Lol‏ الخلع الخلفي فيحدث عندما يتم تطبيق 
قوة على الركبة بوضعية العطف. كما يحدث عند الاصطدام بلوحة القيادة. مما يؤدي إلى ترك الطرف 
بوضعية الدوران الداخلي مع قصر وتقريب. قد يترافق الخلع مع كسر في راس الفخذ او الجوف الحقي. 
تنجم حالات الخلع - الكسر المركزي عن ضربة على المدور الكبير. وتؤدي الى قصر طول الطرف. Pe‏ 
جميع الحالات. يعتبر التصوير الشعاعي أساسيا في تأكيد جهة الخلع وتقييم وجود كسر مرافق في راس 
الفخذ أو الجوف الحقي. 


ط. المعالجة: يتم اللجوء إلى ال لرد المغلق فورا . مع اللجو ء الى الرد المفتوح عند الضرورة. بعد إجراء تقييم دفيق 
للحالة العصبية الوعاثية في الطرف وتوثيقهاأ (o be)‏ يجب تطييق شد هيك عدر الجزء 
soll‏ ی من الفخد عندما يتم د peset‏ تمييز وجود کسر ف را ن الفخذ 5 و الجوف o gas!‏ ومن الضروري slal‏ 


رة شعاعية بسيطة بعد الرد (بالوضعية الأمامية الخلفية ووضعية (Judet‏ من أجل تقييم مدى احتواء 
a‏ وجود شدف داخل مفصلية من الكسر. يتم اجراء صور CT‏ من أجل تحديد وجود شدفات 
محصورة D‏ ضفن الف pee‏ كسور رأس الفخذ أو كسور الجوف الحقي. خاصة عند ملاحظة 
وجود عدم احتواء على الصورة البسيطة 
ه. الاختلاطات: تترافق خلوع الورك مع انضغاط عصبي وعائي (الانقسام المأبضي للعصب الوركي) وتنخر 


جاف لا وعائی والتهاب عظم ومفصل تالى للرض. ويعتبر الرد الفوري frie Spink!‏ أساسيا. 


2 الفخد: 
a‏ كسور عنق الفخذ: تحدث عادة بعد أذيات منخفضة الطاقة. كالتعثر أو السقوط عند المرضى المسئين. 
لكنها بشكل عام تنتج عن أذيات مرتفعة الطافة لذ re Aa all‏ ضروري وجود مشعر 
عالي من الشك Waa aes dete ae au OY‏ أو ألم آذ ى sS aus‏ 


الشعاعية الروتينية البسيطة إلى إظهار أي تشوه لدى كبار السن. قد يكون من الضروري إجراء MRI‏ أو 
ومضار ن عظام. لدي الكسور المتيدلة الى حدوث تقاصر فى الطرف مع دوران خارجي - يتم عاج 00 
الجهدية والكسور غير المتبدلة لدى المرضى صغار السن Sashes‏ ون الجسم وريما يتم اللجوء | 
التثبيت الجراحي. Ll‏ الكسور المتبدلة فتحتاج إلى رد تشريحي فوري مع تثبيت داخلي من أجل lal‏ مج 
خطورة حدوث النخرة الجافة. أما المرضى كبار السن فيحتاجون عادة الى تداخل جراحي. مع رد الكسر 
وتثبيته ببراغي عبر الجلد فى الكسور غير المتبدلة. أو اللجوء إلى تبديل رأس الفخذ في الكسور المتبدلة. 

b‏ الكسور حول المدورين: يتظاهر المرضى المسئين Sale‏ بعد سقوط أو رض مباشر على الورك. يكون الطرد 
متقاصراً عادة مع دوران خارجي. مع حدوث ألم أثناء محاولة التحريك. وتتضمن المعالجة هنا إجراء 
تعديد جلدي خفيف للتقليل من الألم ريثما يتم إجراء الجراحة. Lal‏ المرضى الأصغر سنا فيصابون بكسور 


حول المدورين تألية لرض مباشر عالي القدرة. يكون التثبيت الجراحي ضروريا. ويتم الحفاظ على المريض 


بالتمديد الهيكيلى ريثما يتم إجراء العمل الجراحي. مع تأمين مراقبة دقيقة للحالة الهيموديناميكية 


والحالة العصبية الوعائية للطرف. crema‏ طرائق التثبيت كلا من التثبيت بصفيحة وبراغي واستخدام 
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مسمار الترميم داخل اللبي. 
كسور جسم الفخذ: تحدث عادة بعد رض شديد وتترافق مع نزف غزير وآذية هامة في النسج الرخوة 


ic 
فحص كاف لبقية الطرف.‎ + sll واذیات أخرى ف الطرف. تكون الأذية واضحة. الا أنه من الضروري‎ 
diil شعة ألم بسيطة يجب‎ YL كما أن أذيات الورك والركبة في نفس الجانب تعتبر شائعة. أن التقييم‎ 
جبائر الشد المؤقتة فورا بعد التقييم العظمي‎ ANG! مفصل الورك والركبة لكشف وجود كسور أخرى. يجب‎ 
في غرفة الإسعاف. مع إجراء الشد الهيكلي أو التثبيت الجراحي عند الحاجة من أجل أي تدبير إضاق. إن‎ 
ي اباي‎ Jha esas الما ج هي وسح‎ Aol الطريقة‎ 
الفخذ في نفس الجهة.‎ Ge ملاحظة: من الهام جدا وجود مشعر عالي من الشك لكسور ع‎ 

d‏ كسور قوق اللقمتين الفخذيتين: يعتبر اجراء تقييم دفيق للحالة العصبية الوعائية مرا dives)‏ يمكن 
علاج الكسور غير المتبدلة بالتثبيت يجبائر. أما الكسور المتبدلة فتحتاج الى تداخل جراحى عادة. 

3. الركبة: ١‏ 
a‏ كسور أو خلوع الداغصة: إن الكسور غير المتبدلة المتراطقة مع سلامة آلية البسط تعالج بالتثبيت أو وضع 


أسطوانة جبسية. Lal‏ الكسور المتبدلة فتحتاج إلى تداخل جراحي لاستعادة سلامة آلية البسط. يكون خلع 
الد افضة وان سريريا ويمكن رده بالتسكين والتركين مع بسط الركبة والضغط من أجل دقع الداغصة 
نحو الخط الناصف. تؤكد الصور الشعاعية حدوث الرد. ويجب تطبيق مثبت للركبة. 


b‏ خلوع الركبة: وهي yb,‏ رة لكنها تحتاح Sole‏ هوري مع تقييم دقيق للحالة العصيية الوعائية. عتدما 


يتناقص النيض قبل أو بعد الرد. يكون من الضروري إجراء تصوير شرايين فورى لاستبعاد أية أذية 


وعائية nics.‏ الحأجة الى أجراء + ترميم وعائي. ٠‏ يمكن تطبيق مثبت خارجي جسري من أجل تثبيت الركبة. 


ويعد تر ميم الأذية الوعائية ٠‏ يجب اجراء خزع صفاق وقائي. أحيانا قد قد يكون من é pall‏ لضروري slal‏ ترميم 
ales U‏ من أجل استعادة ثياتية الركبة. 


4 الظنبوب: 


ا تكون متبدلة أو غير متبدلة أو مفتتة. يجب فحص تباتية الركبة. اذا كان الكسر 
غير متبدل. يجب اجراء تثبيت باكر مع الحد من حمل وزن الجسم. أما الكسور المتبدلة لأكثر من 2 مم 
فتحتاج إلى تداخل جراحي من أجل استعادة الملائمة المفصلية وثباتية الملنصل. 

كسور جسم الظنبوب: تحدت باليات الفتل أو منخفضة الطاقة أو عالية الطاقة. وحيث أن الوجه الأمامى 


الان بي للظنبوب يكون تحت الجلد. لذلك تعتبر الكسور المفتوحة شائعة الحدوث. ويكون انضغاط النسج 
الرخوة من الموجودات الشائعة الواضحة سريريا (انظر القسم (V‏ يجب ٠‏ أن يتم تقييم النسج الرخوة 
بشكل كامل. مع فحص الحالة العصبية الوعائية بشكل متكرر لنفى تطور ee s‏ . أن انضغاط 
الجلد الناجم عن تزوي شديد ف الكسر يحتاج Spal‏ هوري مع تثبيت بميزابة ن المعالجة ae‏ ع بالتثبيت 
بميزابة او اسطوانة او اللجوء الى plane‏ داخل لبي تعتمد على نمط yaln th tiaa g‏ 
والدوران والتزوى. 


-ṣa 


.b 


6 . كسور الظنبوب المفصلية القاصية (كسور (Pilon‏ ۾ تتراطق 3363 :جیا شع ع اذية شا شديدة فى النسج الرخوة. وتشمل 


سطوح ala EE „hail‏ الكسور المتبدلة ٠ oli‏ يتصمن التدبير البدتى !> أن رد مغلق مع ron sia‏ 
خارجي Zaha‏ يتجاوز الكاحا ل. والدي يقوم يدور شد قابل للحمل - يكم الحفاظ على التثبيت الخارجي on‏ 
تصيح الس ج الرخوة قادر 2 .على احتمال الرد المفتوح ح التالي fom‏ التثبيت الداخلي. 


5 كسر الكاحل: يجب تحديد الموفع Saul‏ للالم والتور والمضضص أجرا ع صور شعاعية Aala takil‏ 
è‏ . يتم 


وجانبية ووضعية mortise‏ عندما تشير القصة amilla‏ السريري الى احتمال وجود كسر. paddy‏ 
الكسور تناثية الكعب (الكعب الأنسي والوحشى) الى أذية غير مستقرة في الكاحل تحتاج إلى تداخل 


Sam‏ عضصض ص الأنسي ve‏ كسور ثابتة. ويمكن 


+ ped! aai) mortise صورة جهدية بوضعية‎ elyat السريري. يحم‎ areal شل‎ 32 NY 2 pS 


جراحي. اما كسور الكعب الوحشي المعزولة دون 


Led‏ بالتثبيت بعيزابة جبسية مع التحريك وحمل الوزن باكرا. عند وجود كسر ف الكمب الوحث 
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القاصي من الظنبوب مع دوران خارجي للقدم) من أجل تقييم ثباتية الكاحل. إن وجود تباعد أكثر من 2 مم 

عند الحيز المفصلي الأنسي يعكس كاحل غير ثاتب. يتضمن التدبير البدثي لكسور الكاحل إجراء رد مغلق مع 

ميزابة جبسية ورفع الطرف بشكل صارم من اجل تجنب اختلاطات او تورم النسج الرخوة. 

6 الصضدم: 

a‏ كسور العقب: تحدث Sale‏ بسبب السقوط أو الهرس بحوادت المرور. هذه الأذيات عادة ما تكون ثنائية 
الجانب ويمكن gal SSH!‏ ق مع آذيات في العمود الفقري القطنى العجزى. ومن الضرورى عادة فحص هذه 
المناطق . بالاضافة الى التقييم الشعاعى. وتساعد صور ال CT‏ شی تحديد المزيد من حدود هذه aaa‏ 
توحيه المعالجة. تتراكق هذه الأذيات مع تورم واضح وتشكيل cle Las‏ جلدية: لذلك يجب أن يتم تطبية 
ميزابة غزيرة القطن مع رفع الطرف ومرافية المريض. ان الكسور TT‏ 
تحت القعب وتفتت قد يكون بحاجة الأى رد مفتوح مع تثبيت داخلي. يتم تأجيل الجراحة dole‏ لفترة 
0 - 14 يوم من Jal‏ السماح بشضاء الانسجة الرخوة. 

b‏ عظم الكعبة أو القعب: 

1) يحدث الخلع ما حول الكعبة بعد درجات مختلفة من الانقلاب الداخلي القسري للقدم. قد يحدث 
أذية فى الجلد أو فى عنق الكعبة. يشير الفحص غالبا إلى وجود تشوه. حيث تكون القدم أنسى الساق 
في حين يكون الجلد الوحشي عاليا كالخيمة. وتكون الكعبة مجسوسة تحت الجلد. يتم إجراء رد ll‏ 
من أجل التقليل من احتمال حدوث النخرة الجافة والتقليل من انضغاط الجلد. يمكن لانحشار النسج 
الرخوة أن يمنع الرد المغلق: الأمر الذي يجعل الرد المفتوح الفوري ضروريا. يجب ان يتم اجراء رد 
تشريحي للكسور المرافقة مع تثبيت. 
22 ب تحدث عند وجود عطف al‏ بسط قصري 2 الكاحا . يجب وجود مشعر عالي من الشك 
ن هذه الكسور قد تكون غير واضحة على الفحص السريري أو الشعاعي. إن الكسور المتبدلة بأكثر من 
له eae‏ مع تثبيت من أجا ل التعليا ل من خطورة حدوث الاختلاطات . يمكن تدبير 
الكسور غير المختلطة عبر تجنب صارم لحمل الوزن مع التثبيت والمراقية اللصيقة. 

c‏ الخلوع الكسرية للمفاصل المشطية السلامية: (الخلع الكسرى ل (Lisfrane‏ ويعتير علاجها lino‏ ومعقد 
يتم تشخيص هذه الأزيات شعاعيا عير عدم تلاؤم المفاصل المشطية السلامية : والدي le‏ غاليا ما يكون on‏ 
القاعدة الانسية للمشط الثاني والحافة الأنسية للعظم الا ى الأوسط. sls‏ ی Sale Ose‏ دو التصاق 


خطى. تتضمن المعالجة هنا وضع ميزابة جيسية مع رفع الطرة وتحنب حمل وزن الجسم esl‏ يتم 


اللجوء الى الرد والتثبيت الجراحي. 

d‏ كسور الأمشاط الصغيرة: ويتم علا جها بوضع رباط ضاغط مع رفع الطرف حتى زوال الألم والتورم. ويمكن 
الور المشظ الأول أن ۾ تحتاج الى تداخل جراحي اذا كانت متبدلة. تحتاج الكسور المعترضة في جسم 
المشط الخامس (كسور جونز (Jones‏ اله اوا جيسية مع عدم حمل الوزن بشكل صارم مع التثبيت 

ويبقى احتمال الجراحة وارداء في حين أن الكسور الانقلاعية في مشاشة المشط الخامس القريبة )55 
جونز الكاذبة ) ,يمكن أن ثمالج يحهل الوزن ناكرا l‏ 

e‏ أذيات أصابع القدم: إن أفضل طريقة للعلاج هي الصاقها إلى الإصبع المجاور. ويمكن للمريض بعد ذلك أن 


يتحرك باستخدام أحذية قاسية النعل. 
IV‏ الإسعافات العظمية: 
A‏ الإنتان: يجب التفكير بالإنتان لدى أي مريض لديه موجودات موضعة ell)‏ احمرار. تورم. دفء) أو موجودات 
زية (دعث. حرارة. تسرع قلب). 
1 الإنتانات الحادة: تستجيب Soke‏ للتقييم wall!‏ والمعالجة الطبية بالصادات المناسية (التهاب النسيج الخلوي 
تحت الجلد - التهاب الهال) . أو ازالة الضغط جراحيا (الخراجات. التهاب الاجرية الخمجي). 
a‏ التهاب المفصل القيحي: اكوك عاد ial‏ لتشبيط مناعي أو انتان جهازي أو آفة مفصلية موجودة سابقا أو 
خزع hais‏ سايق أو الإدمان على المخدرات “aya‏ 
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1 الفحص: يشير إلى وجود مضض وانصباب وارتفاع حرارة موضعية وألم أثناء الحركة. قد يحدث لدى 
المريض ارتفاع في سرعة تثفل الدم و/أو البروتين الارتكاسي © و/ أو تعداد الكريات الدموية البيضاء. 
يتم تأكيد التشخيص عبر البزل بالإبرة ودراسة السائل الزليلي coe‏ يمكن استبعاد الحدثيات 
الالتهابية وغير الالتهابية (مثل النقرس) عبر تحليل السائل الزليلي من أجل تعداد الخلايا والصيغة 
والتلوين بغرام والزروع الروتينية الهوائية وغير الهوائية والبلورات. 

2) يجب أجراء الصور الشعاعية الأساسية (تحدث التيدلات الهامة Labu‏ خلال 10-7 (all‏ مع 
اجراء تغطية بالصادات الوريدية واسعة الطيف (الجيل الأول من الساءالوشيود ينات مع الجنتامايسين) 
بعد الحصول على عينات كافية ومن ثم تثبيت الطرف. عند تشخيص التهاب مفصل حمجي. يتم 
اللجوء إلى gaol‏ طرق تنظيف المفصل ( البزل المتكرر. تنضير gai‏ تنظيريا أو خزع المفصل) من 
أجل منع تنكس ى الغضروف وإحداث al‏ ع 

2. التهاب العظم والنقي: غالبا ما ينجم التهاب العظم والنقي عند الأطفال عن انتشار ر دموي abl pel‏ الى جسم 
العظم. Lal‏ التهاب العظم والنقي عند البالغين فيحدث عادة عن التعرض المباشر من خلال الجراحة أو 
كسر مفتوح أو قرحات مزمنة في النسيج الرخو. قد يحدث الانتشار الدموى فض حالات الإدمان على المخدرات 
الوريدية asl of‏ الخلية المنجلية at‏ تثبيط المناعة. ~ ْ 

Lal إن موجودات الفحص الحكمي تعتبر مشابهة لموجودات التهاب المفصل الخمجي. لكن قد يرافقها‎ a 

مضض عظمي مع نز. 

-b‏ يمكن للدراسات التصويرية التي تتضمن المسح العظمي أوالتصوير بال MR‏ أو كلاهما أن تؤكد التشخيص. 
بالإضافة إلى الرشافة بالإبرة وخزعة العظم وارتفاع سرعة JEN‏ وارتفاع البروتين الارتكاسي © وارتفاع 
تعداد البيض مع الزرع. 

©. تتضمن المعالحة النموذجية اجراء تنضير مع تقييم لتغطية النسج الرخو. يتلوها سير طويل الأمد لمعالجة 
وريدية بالصادات. 

3 التهاب أغماد الأوتار الزليلة الشقيحي: يتظاهر المرضى بمضض على طول غمد القابضات. مع وضعية نصف 
قبضة للاصابع elle‏ عند daud!‏ مع تورم مغزلي على كامل الإصبع (علامات (Kanaval‏ قد تظهر جروح 
الجلد سليمة. يجب أن يتم فحص كامل يد المريض لان الإنتان قد ينتشر إلى داخل أحياز أخرى. ويستطب 
اللجوء إلى إزالة الضغط الغوري جراحيا مع الفسيل والتنضير. 

4. الخراحات: 

a‏ اليد: هنالك العديد من الأحياز الفعالة التي قد تصاب بالإنتان. وتتظاهر جميعها بالألم مع التورم المشدود 
والانتباج و المضض اثناء الجس. قد تكون العلامات الجهازية للإنتان موجودة أو غير موجودة. ويعد 
التفجير الجراحي الفورء cere‏ 

b‏ أخرى: قد يحدث الإنتان في النسج الرخوة في أي مكان ويتظاهر بألم ار وانتباج. 
يمكن تحديد موضع التجمعات الساثلة بسهولة عبر الرشف بإبرة كبيرة القطر. يتم اللجوء إلى التفجير 
الجراحي بشكل انتقائي مالم تؤدي الإصابة الجهازية الى التاثير على صحة المريض 0 تدبير الأقة. 

8. الصمة الشحمية: 

Gans .1‏ الصمة الشحمية Sale‏ خلال 3 all‏ من حدوث كسر تي عظم طويل وتتميز بتبدلات في الحالة العقلية 
وتسرع فلب وزلة ونمشات جلدية. 

2 تشير المعطيات الخبرية إلى انخفاض في تعداد الصفيحات ( أقل من 15000 / مكل ) . مع كون ضغط الأكسجين 
في الدم الشرياني أكثر من 60 ملمز e‏ في ليباز المصل. وقد يشاهد الدسم في فحص البول. تظهر 
ارتشاحات بقعية على صورة الصدر. وقد يشير تخطيط القلب الكهريائي إلى تسرع قلب مع انقلاب موجات 
T‏ وحصار غص أيمن مع انحفاض الشدهة 57. 

3 المعالجة: وتتضمن الدعم التنفسي للحفاظ على توتر الاكسجين الشرياني عند مستوى 50 -- 100 ملمز. وقد 
يكون من الضروري اللجوء إلى التنبيب. وقد تم استخدام التهوية بضغط إيجابي بنهاية الزفير واعطاء 
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الستيروئيدات القشرية في معالجة هذا الاختلاط. 

©. متلازمة الحجرات: وتتميز بزيادة في الضغط النسيجي ضمن حيز صفاقي عظمي مغلق: مما يؤدي إلى انضغاط 

الدوران المجهري محدتا أذية عضلية غير عكوسة مع انحلال عضلي مخطط في النهاية. وبالتالي قد يتحرض 

حدوث قصور كلوي حاد. 

1. التوضع: تشاهد متلا زمة الحجرات غالبا ضمن حجيرات الساق الأمامية أو والوحشية أو الخلفية أو في الحجرات 
الراحية al‏ والظهرية للساعد. 

2 الأسباب: تتضمن الأسباب الأكثر US eee‏ من النزف الحادث بعد الكسر. أو الأذيات الهرسية أو الأذية 
الوعائية. كما أن زيادة النفوذية الشعرية الناجمة عن التورم التالي لنقص التروية أو اتون gl‏ الخروق کن 
أن تساهم في حدوث متلازمة الحجرات. وتشكل حالات الضخامة العضلية والألبسة أو الضمادات الضيقة أو 
الثياب الضاغطة المصادة للصدمة (السراويل العسكرية المضادة للصدمة) أسباباً eer {al‏ 

3 الفحص السريري: د يجب أن يتم تمييز لمرضى ذوي الخطورة العالية للإصابة بمتلازمة الحجرات باكرا مع 
sale}‏ محصهم يشكل متكرر: (parity‏ العلاضات الى يجب الست عنها: 

a‏ الألم غير المتناسب مع الاذية والدي, لا بعنو للمسكنات المتاسية. 

ط. الألم أثناء الحركة المنفعلة للعضلات أو الأوتار المصابة التي تجتاز came‏ المشكوك يأصابتها. 

c‏ الخدر وشواش الحس ضمن توزعات الأعصاب المحيطية التي تجتاز الحجرة Sa‏ بأصابتها. 

d‏ إن الشلل والشحوب وغياب النبض تعتبر Leal gy‏ ناهر د silly Lag‏ عاف Le‏ قد تشير الى أذية غير قابلة 
للإصلاح في النسج الرخوة. واذا كان النبض متبدلا أو غاثبا. يجب التوجه في eee,‏ نحو انسداد 
Ane gl‏ ركسبية أكثر من أذية الحجرات. 

e‏ يجب قياس ضغوط الحجرات المرتفعة عند مرضى الخطورة العالية عندما يكون الفحص اورف موا 
بالإصابة. يتم استخدام طريقة gh oe ell‏ ينبحت التتائل أو و الحقن ف قيا ياس الضغط ضفي جميع الحجرات 
ضمن الطرف المصاب. يجب أخذ قياسات متعددة من مواضع محتلفة. وقد تفيد المقارنة مع الضغوط 
الحجرات غير المصابة. 

4. المعالجة: يجب تجنب كل الأربطة والجبائر والاسطوانات التي تضغط بشكل محيطي داثري على الطرف. وقي 
حالة كون الضغط أقل من 30 ملمز أو ضمن مجال 30 — 40 ملمز دون وجود دلائل واضحة سريرية على 
المتلازمة. يمكن الاكتفاء بالمراقبة مع إجراء فحص كل ساعة وقياسات للضغوط. أما إذا كان الفحص ندرا 
بالسوء: يجب عتدها اللجوء الى خزع للصفاق. وعندما تكون الضغوط بين المجال 20 -- 30 ملمز للضغط 


Go. 


الدموي الانيساطي مع فحص ريري ملتبس أو عندما تتجاوز 40 ملمز بغض النظر عن الموجودات السريرية: 
يصبح خزع الصفاق 0 
6 امفاصل والكسور المفتوحة: أن وجود تمزقات أو جروح قرب كسور أو مفاصل غالبا ما شير إلى اتصالها مع 
الوسط الخارجي. وإذا كان GES‏ العظم غير واضح. يجب تحري الجروح بمسبار لتحديد وجود اتصال مع 
الكسر. قد يتم حقن المفصل دا ي لتحري التسريب من جروح مجاورة. والذي يشير إلى وجود اتصال 


مشتوح. . كما أن وجود الهواء ضمن المفصل لي الصور الشعاعية البسيطة ووجود القطيرات الشحمية في الدم 
الثاز من الجرح يؤكد caj‏ الاتصال مع مفصل 3 او كسر. 
1. المعالجة: 

a‏ تقييم الجرح. 


b‏ غسيل الجروح الملوثة بشكل واضح بالمحلول الملحي النظامي. 

ee‏ برح ا 

d‏ إعطاء الوقاية من الكزاز مع الصادات الوريدية. إن الأذيات من النمط | مع فتحة قي الجلد أقل من 1 سم 
تحتاج الى hig ue stl‏ من Qual!‏ الاول: أما أذيات النمط |١‏ و ١١‏ (فتحة الجلد أكثر من اسم مع 
تجريد واضح للنسج الرخوة). فتحتاج الى اضافة أمينوغليكوزايد. وتحتاج أذيات المزارع إلى اعطاء 
البنسلين من أجل تغطية المحلثيات الحاطمة ( الكلوستريديا). 
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e‏ تحري الحالة العصبية الوعائية بشكل لصيق ومتكرر. 
2 أذيات المرامي النارية: 

A‏ يجب تمييز عيار ونوع الطلق الناري. حيث أن الأذيات عالية الطاقة ( بندقية الرش. البندقية العادية. 
المسدس ذو العيار العالي) تحتاج إلى تنضير جراحي بسبب الأذية الشديدة في النسج الرخوة أو و العظم. 
أما في حالة اللاو ديات منخفضة الطافة (المسدس منخفض العيار). لا يعتبر التنضير ee‏ دوما يسبب 
حدوث Jal asl‏ شدة. 

ا ل ا oc‏ . خاصة عندما يكون الجرح قرب بنى وعائية 
عصبية Aala‏ كما يجب el pel‏ صور شعاعية لتقييم الأذية العظمية. واذا كان الجرح قريبا من مفصل دون 
وجود دلائل على إصابة داخل المفصل. يتم اللجوء إلى بزل المفصل بحثا عن تدمي داخل المفصل مع حقن 


uel!‏ بسائل ملحي نظامي بشكل عقيم داخل المحفظة وملا حظة حدوث تسرب من الجرح. 
c‏ المعالجة: يتم تنظية الجلد وتنضير > اف الجرح وغسله بغزارة. . يتم بعد ذلك تطبيق ضماد مع تجبير 


الطرف عند وجود كسر. وعند عدم وجود انضغاط عصبي وعائي أو متلازمة حجرات. يمكن علاج أذية 
النسج الرخوة المعزولة بتطبيق مبادئ العناية الموضعية بالجرح وإعطاء الصادات الفموية. 
3 البتر الرضي: 
a‏ يجب مقاربة هؤلاء المرضى من قبل فريق طبي لتقييم احتمال Solel‏ الزرع. ويجب طلب جميع الاستشارات 
الضرورية بشكل باكر. 
b‏ يجب تنظيف الجذمور الداني مع تطبيق ضماد ضاغط. ل يتم استخدام العاصبة الموقفة للنزف. يتم حفظ 
الأطراف المبتورة ضمن شاش رطب ووضعها ضمن كيس وتبريدها بوضعها قرب قطع الثلج (يجب تجنب 


تجميدها). 


V‏ أذيات النسج الرخوة: 


A‏ أسس التدبير والعلااج: 


1 يشكل ple‏ يتم علاج آذيات النسج الرخوة المعزولة fic)‏ تمطط الأربطة وتمطط العضلات) بالراحة rest‏ 
مع تطبيق الثلج ice‏ والأربطة الضاغطة ورظع elevation‏ الطرف مع أو يدون تثبيت (المعالجة 
(RICE‏ . 
2. الجلد : يجب تنضير جميع التسج ج المتموتة . وادالم يكن بالإمكان ن اغلاق الجرح بسبب الشد الزائد . يجب تفطيته 
يضماد رطب مشيع بالمحلول ااا النظامى مع التخطيحل لإجراء اغلاق جد متاخر al‏ طعم aial‏ 
3. العضلات: 
a‏ عادة ما تكون رضوض الوحدة العضلية الوترية تالية لتقلص عنية 
es LIN‏ التمزق الكامل مع فقدان الوظيفة. 
b‏ يحدث التورم والمضض والألم أثناء الحركة. قد يكون الضعف مجسوسا. ويكون تثبيت الطرف مع جميع 
المشاصل التي تعمل عليها العضلة Lals‏ ف الآذ يات الأقل شه 
Bg‏ | أن al EIT‏ تمزق أو انملاع الأوتار ا 2 الطرف (s salji ٠‏ تحتاج al‏ اصلاح جراحي لان غیج 
las‏ الوظيفة. يشير الفحص الى age‏ ن الحركة al‏ و ضعفها. وعندما يكون zoel!‏ 
a‏ ا وننضيره واغلاخه بشكل بدثي. Be‏ حالة الجروح شديدة 
التلوث. nad Tua‏ جح الجرح وتنضيره 2 aa pé‏ العمليات أمرا واجيا. يحم تطبيق الميزابات الجيسية مع SLAI‏ 
الطرف للوضعية الوظيفية. 


لحل مغرط. وتتراوح من dalasi‏ 


D 


5. الأربطة: تتراوح الأ ذية من تمطط Gud‏ وحتى التمزق التام. يظهر بالفحص Sale‏ ألم مع مضض موضع 


bi 


واضطراب E‏ حركة أو وضعية المشصل 5 وعدم alà‏ تبدي الصور الشعاعية عدم ie‏ ( عدم احتوا <( 


Lal .‏ عند 


مغصلى. وادا كان المنصل غير.مستشير سر يريا او شعاعيا. تتضصمن ن المعالحة epee cen‏ 3 وضعية Hl‏ 


عدم وجود دليل على عدم الثباتية . acid‏ المعالجة حينها على استخدام مبدأ 8106. مع التشجيع على تطبية 
شال gh yeas Sait‏ 


1 
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olay! B‏ الشاتحة: 
1. تمزئ الكغة Lie :rotator cuff 5) 9AM‏ ما يكون التمزق الحاد مرافقا للخلوع الرضية التي تصيب daill‏ 
الحقاني العضدي لدی مرضى تجاوزوا ال 40 من العمر: أو مرافقا للبدء الحاد للالم اثناء الرفع مع كون 
العضد في حالة تبعيد ورفع للاعلى. قد تشاهد أيضا كسور انقلاعية في الإحدوبة الكبيرة. ويلا حظ وجود 
ضعف والم اثناء محاولة رفع الكتف als dU‏ او تبعيده او تدويره للخارج. 


2 تمزق وتر الصدروية الكبيرة و ذات الرأسين العضدية ويشاهد غالبا بعد رفع حمل تقيل أو جهد. ويشخص بالألم 


والضعف ووجود غياب نسيجي واضح مرتي ومجسوس. تتضمن المعالجة البدئية تعليق الطرف على وشاح مع 
بدء التحريك باكراً. 

3 تمزق الوتر الأخمصي (وتر أشيل): ويحدث عادة أثناء الركض. أو القفز أو ممارسة فعالية مجهدة. ويتظاهر 
بيدء Gales‏ للالم مع صعوبة مشي. يشير الفحص إلى وجود غياب نسيجي مجسوس مع ضعف بالعطف 
الأخمصي وعدم وجود عطف أخمصي متفعل أثناء عصر الربلة (إيجابية علامة (Thompson‏ يمكن علاج 
المرضى كبار السن Bale‏ بوضع ميزابة مع عطف أخمصي للكاحل. ثم يتم البدء بإجراء سلسلة من الجبائر 
مع عطف ظهري تدزيجي للقدم. أا علد cn pe me Dy (eee‏ معدلات عوده التعرق اقل بعد الترميم 
الجراحي للوتر. 

4. حالات وثي الكاحل: تحدث بشكل شائع أثناء الانقلاب للداخل أو التدوير الخارجي للكاحل. يتظاهر المرضى 
بتورم مع كدمة ومضض اعظمي على طول كامل الاربطة المتاذية. OS‏ الصور الشعاعية طبيعية او تظهر 
انقلا عات قشرية صغيرة غير مهمة سريريا. عادة ما تكون المعالجة البدئية القائمة على اساسية RICE‏ كافية. 
يتلوها معالجة فيزيائية لتدريب استقبال الحس العميق. 

5 أذيات أربطة الركبة: يجب أخذ الخلع بعين الاعتبار. يتم تقييم الثباتية. يمكن أن يتم رشف أي انصباب متشكل 
من أجل تحري الانصباب الشحمي الدموي. وبالتالي تأكيد وجود كسر. اذا لم يكن هنالك كسر أو خلع. يتم 
تطبيق التتبيت من أجل الراحة مع السماح بحمل الوزن. ويتم التشجيع على تطبيق مجال الحركة باكرا. 
تتضمن الأذيات الشائعة في الركبة كلا من تمزقات الرباط المتصالب الأمامي وتمزقات الرباط الجانبي 
الأنسى وتمزقات الغضروة f‏ الهلالي 

VI‏ عمليات الممارسة الجراحية: 

A‏ الميزابات الشائعة: نؤدي الميزابات الى الحد من ترقي أذية النسج الرخوة والتورم وتساعد في 
الحدود الدنيا. كمأ تقوم Ual‏ بتسهيل المزيد من التقييم أل يري وا لشعاعي. تستخدم الميزايات tilag!‏ 2 
السياق الإسعافي فقط لأنها تزيد الضغط في الطرف وتضغط جريان الدم. 

1 التحضير والتطبيق: يمكن استخدام متبتات وميزابات جهازة مصنعة سابقا. اذا كانت متواهرة. تتألف 
الميزابات الجبسية من أربطة شاشية مغطاة ا يتم قياس الطول المطلوب بحيث تشمل مفصلا أعلى 
Jimla‏ منطقة الأذية وذلك من خلال القياس على الطرف الآخر غير المصاب. يتم وضع طبقتين من القطن 
الطري قوق الجلد. ويتم وضع كمية زائدة من الطبقات فوق البوارز العظمية. يتم يعد ذلك وضع صفيحة من 


وت 0 


تخفيف الألم الى 


My 


10 طبقات من الث يطل الجيسى لرت لييها صَمن ple ele‏ د أو Gale‏ ثم عصرها حتى زو wills as Lge cll J‏ 


يتم تطبيق الميزابة فوق القطن الرقيق وتلف بشكل غير مشدود برباط ضاغط. يتم مسك الطرف في الوضعية 
المناسبة حتى جفاف الجبس. 
2 ميزابات الطرف العلوي: يجب إزاله جميع جواهر المرضى. 

a‏ يمكن A‏ المثبتات التجارية للكتف وضمادات Velpeau‏ والوشاح مع الرباط المعلق للكتف قي 
حالات خلوع الكتف وكسور العضد وبعض كسور المرفق. ويتم وضع وسادة قطنية في الإيط لمنع حدوث 
تعطن الجلد. 

HS لكنها نادرة ما تكون محمولة من‎ Spb A يمكن استخدام وشاحات بشكل رقم 8 في تثبيت كسور‎ b 
المرضى البالغين‎ 

c‏ الميزايات الخلفية وميزابات ملقط السكر: وتتسخدم في 1 ديات Ga lf‏ والساعد والرسغ. يتم تطبيقها مع 
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اتخاذ المريض لوعضية عطف المرفق ب 90 درجة وبسط الرسغ ب 20 - 30 درجة مع وضع الساعد بوضعية 
الدوران الطبيعية: 

d‏ ميزابات الإبهام والدعائم الزندية الكعبرية وميزابات الساعد الراحية/الظهرية: وتستخدم في أذيات الساعد 
واليد والرسغ. يمكن علاج SLY‏ الإصبعية باستخدام جبائر مصنوعة جاهزة من الالمنيوم. LS! Be‏ 
الرسغ واليدء يتم إجراء التثبيت مع وضع اليد والمعصم بالوضعية «ALAM‏ ويكون فيها الرسغ بوضعية بسط 
20 — 30 درجة. والمفاصل المشطية السلامية بوضعية عطف 70 - 80 درجة؛ والمفاصل بين السلاميات 
مسو 

3. ميزابات الطرف السفلي: 

a‏ ميزابة توماس/ هار تحت الشد: يستخدمها أول من يقوم بالعلاج في كسور الفخن. يتم تطبيق الشد عبر 
عروة عند الكاحل. شد مضاد عبر الحديبة الوركية. يجب عدم ترك الميزابة في مكانها لأكثر من ساعتين 
لان توسف وتقرح الجلد قد يحدث حول الكاحل والمغين. 

b‏ ضماد جونز: يتم تطبيقه مع او بدون دعم بجهاز جيسي في حالات الكسور الحادة في الركبة والكاحل والعقب 
وبعض كسور الظنبوب: حيث يتوقع حدوث تورم هائل. يتم لف الطرف المصاب بالقطن. ثم يتم لفه برباط 
ضاغط دون شد زائد. يمكن تطبيق ميزابة جبسية على الوجه الخلفي والانسي والوحشي لتامين المزيد من 
Gia Gay Lal‏ الليؤابة الملخيظة بكامل الطرف: 1 1 

c‏ ميزابات الساق القصيرة: يتم استخدامها قي الحالات الحادة لرضوض الساق أو القدم. وتمتد من أسفل 
الركبة وحتى الأصابع: وتقوم بدمج aie‏ خلفية وأنسية ووحشية من الجبائر. يجب تثبيت الكاحل 
الوضعية الطبيعية. 

4 الاحتياطات: يجب أن يتم دعم مناطق البروز العظمي بالمزيد من القطن. ويجب تجنب الأجهزة أو الجبائر 
كاملة الاستدارة في سياق الرض الحاد عندما يتوقع حدوث ت التورم. هنا لم تكن Ai Walla tank‏ رين 
Le)‏ فيها القطن تحتها) لعدم dale!‏ 00 ومن أجل قطع الرباط الجبسي. يتم قص شريط بعرض 1 إنش 
على طول الجهاز كاملا وقص الضماد القطني. وتوسيع الحواف المقطوعة. 

8. التخدير من أجل رد الكسر والمفصل: i‏ 

1. التخدير الموضعي: يجب استخدام تقنية عقيمة مناسبة وصارمة أثناء ذلك. 

a‏ حصار العصب المحيطي: يمكن أن يتم بسهولة حصار الأعصاب المحيطية 0 والقدمين باستخدام 


ليدوكاتين 1“ دون أدرينالين (يمكن gies dom hes‏ مع 5 - %0.50 من ليوبيشاكاثين لتحقيق استمرار 
أطول للتخدير). يمكن حصار الأعصاب الإصبعية لأصابع اليد nay gl‏ عبر aed‏ 2 7 ودمل Dace‏ 


المسافات ما بين الأصابع المجاورة للإصبع المصاب. كما يمكن إجراء حصار للكاحل عبر حقن (عادة مع 
5 % من البوبيفاكائين) )1( 10 مل خلف الكعب الانسي لحصار العصب الظنبوبي الخلفي. (2) 5 مل 
تحت الجلد من الكعب الأنسي وحتى الوحشي على الوجه الظهري من أجل حصار Gaal‏ الضادن لصب 
الشظوي السطحي. )3( 2.5 مل خلف الكعب الوحشي لحصار العصب الربلى: وأخيرا (4) 2.5 مل خلف 
وتر باسطة الإبهام الطويلة في الأمام لحصار العصب الشظوي العميق. وقي E‏ الرسغ. يمكن حصار 
العصب الناصف والزندي عبر حقن 5 مل من التخدير الموضعي ضمن نفق الرسغ والحيز خلف وتر قايضة 
الرسغ الزندية. بالترتيب. 
b‏ حصار الورم الدموي: ويعتبر فالا بشكل خاص ق كسور الكعبرة القاصية. يتم إدخال ابرة قياس 21 gauge‏ 
ضمن موضع الكسر عبر الوجه الظهري للساعد. - ويؤدي رشف الدم الى تاكيد التوضع الصحيح للإيرة 
ضمن موضع الكسر. ثم يتم حقن حوالي 8 10 مل من الليدوكائين دون ادرينالين. وعادة ما يؤدي حصار 
الورم الدموي المشارك مع تهدئة خفيفة إلى تأمين ارخاء مع تسكين ممتاز مناسب للرد. 
c‏ يستخدم الحقن داخل المفصل لتأمين تسكين بغرض رد الكسور والمفاصل ولتأمبن وضعية المفصل للتجبير. 
يمكن حقن المخدر الموضعي بسهولة ضمن بعض المفاصل. ويؤدي رشف الدم قي حالة الكسر وسهولة جريان 
المخدر الموضعي إلى تأكيد الدخول ضمن جوف المفصل. يمكن حقن الكاحل أماميا مجاورا لأحد العقبين. 
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وتكن Sg‏ الى Sak!‏ و شيا ضمن SEU‏ المتشكل من اللقيمة الوحشية elgg‏ الكمبرة والنات الزجي. 
أخيرا. يمكن حقن الكتف Ll‏ أماميا وحشي الناتن الغرابي أو خلفيا بمسافة 2 سم بالاتجاه القاصي و1 
سم بالاتجاه الداني للحافة الوحشية الخلفية للأخرم. , 

2 التهدثة: يتم إعطاء الميد ازولام (Versed)‏ والفنتانيل وريديا sdas‏ خلال 2 - 5 دقائق من أجل الحصول على 
تهدثة معقولة وسهلة الإنهاء مع السيطرة على الألم (عادة ما يكفي استخدام 2 -- 5 ملغ من الميدازولام). 
يجب تأمين مراقبة دقيقة للحالة التنفسية ومراقبة الإشباع النبضي. يمكن عكس التهدثة بالميد ازولام بسهولة 
عبر إعطاء الفلومازينيل (Romazicon)‏ والفنتانيل عبر اعطاء هيدروكلوريد النالوكسون (Narcan)‏ تتم 

مراقبة المرضى لفترة 60 دقيقة بعد المنابلة. 
C‏ تقنية الرد قي الكسور والخلوع: 

1. الخلع: بعد التسكين والتهدثة الكافية كما ذكر سابقاً؛ : يتم تطبيق ) شد Yal‏ ني على الطرف المصاب (مع iad‏ 
الحركات aia La‏ العنيفة). ويكون هذا الشد Lidal‏ ذ فى البدء ثم تزداد قوته تدريجيا حتی يحدث الرد - يتم 
التعامل مع القطعة المخلوعة عير oe ee eee‏ الرد. قد يساعد Sebi‏ دوران خقيه لکن يجب 
اجراؤه يحذر خوفا من حدوث كسر في ii)‏ العم pce‏ 

LC ag wi‏ وي (احداث الأذية لتحرير تسابك نهايتي الكسر) ثم يتم الشد 
على خط يوازى المحور الطويل للطرة “من أجل كتحي الملائمة والدوران والطول. يتم تطبق الضغط على 
الشدهة القاصية فى اتجاه وضعية الرد. يجب إجراء صور شعاعية بعد الرد قي جميع الحالات. ويتم تثبيت 
المفصل أو الطرف 


Aaljall‏ البولية 


تقييم البيلة الدموية 
|. تعتبر البيلة الدموية هى العلامة الأساسية 2 aal‏ السبيل البولي التناسلي وتستدعي إجراء تقييم شامل. قد يشير 
الألم المرافق للبيلة الدموية إلى وجود سببية سليمة. مثل التهاب المثانة أو الحصيات البولية. بالمقابل. يجب أن يتم 
اعتبار البيلة الدموية غير المؤلة تالية لورم حتى يثبت العكس. 
8. إن كلا lea‏ يلي يستدعي العمل لمتابعة بيلة دموية: 
1. حدوث digs‏ أو اكثر لبيلة دمويةعيانية. 
2 وجود 3 كريات دموية حمراء على الأقل 
B‏ تقييم Alas‏ دموية: 
1. يتم تقييم dine‏ بالإفاضة من البول الطازج بواسطة شريط الفمس الخاص بفحص البول والتحليل المجهري 
Sola‏ 
a‏ الكثافة النوعية. ويجب تقييمها OY‏ تمزق الكريات الدموية الحمراء يحدث ف Jall‏ منخفض التوتر 
(الكثافة النوعية أقل من 1.008). 
b‏ درجة PH‏ البول: ويمكن أن تساعد فى تشخيص المرض. 
c‏ الدراسة المجهرية لتقييم شكل الكرية الحمراء ووجود الأسطوانات والبلورات وتعداد الكريات الدموية 
البيضاء ووجود الجرائيم. 
Ol 4‏ وجود وصفات الخثرات قد يوحي بالتشخيص. حيث أن النزف في السبيل البولي العلوي قد يؤدي إلى 
تشكل خثرات دودية الشكل. في حين أن خترات المثانة تكون عديمة الشكل. 00000 l‏ 
2 ان إجراء تعداد دم كامل CBC‏ مع مشعرات التخثر وكرياتينين المصل يعتبر ysl‏ ضرورياً. 


3 يعتبر اجر ا بيل البولي العلوي عبر إجراء تصوير للحويضة عبر الوريد IVP‏ أو تصوير الحويضة 


2 ae ee 


في الساحة عالية التكبير ضمن -2 3 عينات من البول. 


بالطريق الراجع يعتبر أمرا مستطبا. كما أن تصوير البرانشيم الكلوي بواسطة الأمواج هوق الصوتية يعتبر 
l pal‏ متمما. ee.‏ ء تصوير طيقي محوری CT‏ للطريق البولى عوضا عن ال IVP‏ أو الأمواج فوق الصوتية 

4 يمكن رؤية السبيل البولي السفلي عبر تنظير المثانة. i‏ 

5. يتم إرسال عينة البول للزرع والدراسة الخلوية. 

5. إذا لم يتم وضع التشخيص بالرغم من جميع ما ذكر. يعتبر من الضروري إجراء فحص بول تاني بعد فترة 6 
شهور. مع استقصاء Jeli‏ إضافي إذا استمر وجود البيلة الدموية. يمكن إجراء تقييم البيلة الدموية المجهرية 
كمريض عيادات خارجية دون القبول في المشفى. إن التمييع ضمن المستويات العلاجية لا يؤهب المرضى 


للإصابة يبيلة د مويه : ويحتاج هؤلاء المرضى Al‏ ى تقييم شامل. 


= 


C‏ المحالجة: تحتاج البيلة الدموية العيانية الواضحة الى تقييم سريع. 
1 إن المرضى الذين بمررون علقات دموية مع البول قد يكونون بحاجة الى = مع البدء بغسيل مستمر للمثانة 
بواسطة محلول ملحي نظامي باستخدام قثرة بولية هولي ثلانية )2 — 26 3 نش ) .ويمكن السيطر ر ةعلس 
Bats gt an‏ نه tel‏ يغلي gel‏ 
2 أن غسيل المثانة بمحلول %1 alum‏ أو 1 نترات الفشضة قد يؤدي الى تحفيف النزف المستمر. ومن Sop pall‏ 
التأكيد على كون المثانة خالية من العلقات قبل البدء بالغسيل بمحلول Alum‏ اونترات الفضة. تعتبر أل Alum‏ 
السطوح النازفة. كما أن البدء 


أو نترات الفضة من العوامل القابضة التي تؤثر عبر ترسيب البرو 
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بالتسريب الوريدي لحمض أمينو كابروئيك )5 Amicar‏ غرام ضمن 250 مل محلول سكري 5* تسريب خلال 
ساعة: ثم 1 غ/ساعة بشكل تسريب مستمر) قد يساعد أيضا في السيطرة على النزف. يعتبر حمض أمينو 
كا بروئيك مثيطا لانحلال الفيبرين وقد يترافق مع اختلاطات خثارية صمية. ويجب استخدامه بحذر وعدم 
تطبيقه لدى اي مريض يشك بإصابته بالتخثر المنتشر ضمن الاوعية. يمكن ايضا اعطاؤه فمويا او عبر المثانة. 
3 النزف المستمر: إن استمرار النزف بالرغم من غسيل المثانة المستمر أو حدوث بيلة دموية واضحة وشديدة لدى 
مريض غير مستقر يستدعي إجراء تقييم فوري عبر تنظير المثانة من أجل تحديد موضع النزف والسيطرة عليه. 


= الكلية: 
تقييم الكتل الكلوية: 
A‏ إن اللاستخدام المتزايد للتصوير الطبقي المحوري للبطن والأمواج فوق الصوتية قد أدى إلى كشف متزايد للكتل 
الكلوية غير العرضية. ويجب أن يتم تمييز هذه الكتل إلى سليمة أو خبيثة. 
8. إن الخالبية العظمى من الكتل هي كيسات سليمة. 
©. تشاهد الكيسات الكلوية لدى حوالى نصف الأشخاص الأكبر من 50 سنة. وتتضمن الآفات السليمة الأخرى 
Ms‏ من الاحتشاء والخراج والورم الدموي والورم الوعائي العضلي الشحمي والورم الغدي. إن معظم الكتل 
الكلوية القاسية (-85 %90( هي عبارة عن سرطانة خلية كلوية (ROCs)‏ إن حوالي %25 من هذه السرطانات 
تقيس أقل من 3 سم قي القطر ويتم تشخيصها صدفة أثناء إجراء تصوير لأغراض أخرى. وخلال العشرين 
سنة الماضية. حدث تزايد قي نسبة حدوث ال RCC‏ وقد Gel‏ التحسين قي Glug‏ التصوير مع التشخيص الياكر 
إلى حدوت زيادة واضحة في عدد المرضى الذين يراجعون بآفات قابلة للشفاء. تتضمن الآفات الخبيثة الأخرى 
كلا من سرطانة الخلية الاتنقالية وورم المنتيجات (Oncocytoma)‏ والساركوما واللمفوما والإبيضاض والاورام 
الانتقالية( الرثة. الثدي. السبيل الهضمي . الموقة؛ والأور رام المعتكلية. والورم الصياغي) . 
D‏ التظاهرات: إن الثلاثي التقليدي لألم الخاصرة مع البيلة الدموية والكتلة في الخاصرة يشاهد تا Eo‏ لدی Bl‏ 
من %10 من الحالات. 
E‏ إن 10 - 40 # من سرطانات الخلية الكلوية تترافق مع متلازمات جانب ورميه: 
1. يعتبر ارتفاع الضغط الشرياني الناجم عن فرط إفراز الرينين ALE‏ 
2 تشاهد متلازمة Stauffer‏ ( سوءوظيفة كبدية دون انتقالات ورمية) لدى بعض المرضى وتزول بعد إزالة الورم. 
3 قد يحدث أيضا فرط كلس الدم الناجم عن بروتين شبيه بهرمون اوا الدرق والذي يتم إنتاجه من الورم. 
4. قد يحدث احمرار الدم (زيادة الكريات الدموية الحمراء في الدم) كنتيجة لإنتاج الإريتروبيوتين من قبل الورم. 
۴. التصنيف المرحلي: يعتبر اجراء تصنيف مرحلي كاي لسرطانة الخلية الكلوية الزاعيا من اجل توجيه المعالجة 
بشكل صحيح. . وبالإضافة الى القصة المرضية المكتملة. والفحص السريري الشامل. والتحاليل الدموية ( تعداد 
عام. شوارد بما فيها الكالسيوم. الكرياتينين. اختبارات وظيفة الكبد). يجب إجراء صورة صدر بسيطة مع 
تصوير مقطعي للبطن pe)‏ ال 6 أو ال MRI‏ مع حقن مادة ظليلة). ولا يعتبر ومضار ن العظام ضروريا ضر وريا 
لدى المرضى الذين تكون مستويات الفوسفاتاز القلوية و الكالسيوم قي الدم طبيعية لديهم ولا توجد ا 
أعراض لإصابة هيكلية. إن الأعراض ونتائج هذه الاختبارات الأساسية يمكن أن توجه نحو إجراء المزيد من 
التصنيف الشعاعي الإضاق. وقد تم عرض خلاصة لجهاز تصنيف ال TNM‏ (حجم الورم والعقد والانتقالات) 
في الجدول 40-1. 
G‏ الوسائط التصويرية: 
1. يعتبر التصوير الطبقي المحوري مع وبدون حقن مادة ظليلة الدراسة التشخيصية المفضلة لتقييم ALS‏ كلوية. 
إن الصور قبل الحقن الظليل يمكن أن تكون ناقصة الكثافة أو متساوية الكثاهة أو زائدة الكثافة مقارنة مع 
البرانشيم الكلوي الطبيعي. حيت أن سرطانة الخلية الكلوية تقوم بالتعز يز بشكل عام. لكن بدرجة أقل 


من البرانشيم المحيط. agi‏ ال CT‏ أيضا بتأمين معلومات حول التصتيف المرحلي . يما فيها درجة الامتداد 
الموضعي 0 ووجود اصابة في العقد اللمفية الناحية. بالإضافة الى وجود أفات انتقالية بعيدة AIT)‏ الكبد. 
الغدة الكظرية). 

2 التصوير بالأمواج فوق الصوتية: وهي الوسيلة المفضلة في تحديد كون AYI‏ صلبة أو كيسية. 
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الجدول 1-40. التصنيف المرحلي لسرطان الكلية حسب الجمعية الأمريكية للسرطان 


المرحلة T)?‏ الورم 2 ) العقد 3 (M)‏ الانتقالات 
MO NO T1 |‏ 
MO NO T2 il‏ 
MO N1 T1 Hil‏ 
MO Ni T2‏ 
MO NO, N1 T3‏ 
MO NO, N1 T4 Iv‏ 
1 أى MO N2, N3‏ 
7 أي Mi gi N‏ 


T1?‏ الورم أقل أو يساوي 7 سم قي قطره الأعظمي. ومحدود بالكلية. 12: الورم أكبر من 7 سم بالقطر الأعظمي. ومحدود ضمن 
الكلية. 73 الورم بمتد ضمن الأوردة الكبيرة أو يغزو الغدة الكظرية أو الأنسجة حول الكلية. لكنه لا يتجاوز لفافة جيروتا. 138: الورم يغزو 
الغدة الكظرية أو الأنسجة حول الكلية. لكنه لا يتجاوز لفافة جيروتا. T3b‏ الروم ate‏ بشكل واضح إلى الوريد الكلوي أو الوريد الأجوف 
لخت الخجاب. T3e‏ لويم bile aie‏ إلى داخل الأجوف السفلي فوق الحجاب, T4‏ الورم يمتد عيانيا خت لفافة جيروتا. 

NO?‏ لا يوجد انتقالات إلى العقد اللمفية الناحية. 11ا: انتقال ضمن dade‏ لمفية ناحية وحيدة. بقطر أعظمي 2 سم. 2: انتقال ضمن 
عقدة لمفية ناحية وحيدة بقطر أعظمي يتجاوز ز 2سم لكنه أقل من 5سم. أو إصابة bac‏ عفد لمفية على أن لا يتجاوز أي منها اسم في 
قطره الاعظمي. 3 انتقالات إلى عقدة لمفية وحيدة ة بقطر أعظمي يتجاوز 5 سم 

Y :7‏ يوجد انتقالات بعيدة. M1‏ هنالك انتقالات بعيدة 


:Bosniak تصنيف‎ a 
التصنيف |: كيسة بسيطة.‎ )1( 
رفي قافن و تكلسات خية.‎ Glee كيسة عالية الكثاهة.‎ H التصنيف‎ (2) 
cola تكلس كثيف. وتحتاج هذه‎ Los AS أو‎ rom al آفة غير محددة. حجب متعددة‎ oH التصنيف‎ (3) 
إلى تدبير جراحي.‎ bale 
للخياثة مع مكون كيسي.‎ decd po احتمالية‎ IV التصنيف‎ (4) 
راحي.‎ et وتحتاج هذه الآفات إلى‎ 
التصوير بالأمواج فوق الصوتية الدوبلر: قد تكون مفيدة في تقييم امتداد إصابة الوريد الأجوف السفلي‎ . 
fe الأور ورام الكلوية (خاصة لدى مرضى القصور‎ A> ps التصوير بالرنين المغناطيسي: وهو مفيد ف تحديد‎ 
كشف الخثارات الورمية في الوريد الكلوي والوريد الأجوف السفلي.‎ by (ALI أو الحساسية للمواد‎ 


حواف غير منتظمة. وعناصر وعاثية ules‏ 


A Q 


2 ie? 


1 


5. تصوير الأوعية: ونادرا ما يتم أستخدأمه د ي تقييم كتلة كلوية غير محددة. USS‏ قد يكور ن مفيدا Wp‏ 
للجراحة المحافظة على النفرون ( استتصال الكلية الجزئي). يتميز سرطان الخلية الكلوية بأنه مفرط auc gl‏ 
على تصوير الأوعية. 

6 ال IVP‏ ويبقى الوسيلة التشخيصية المفضلة في تقييم السيبل البولي العلوي لدى المرضى الذين يراجعون ببيلة 
دموية (38 % من سرطانات الخلية الكلوية). ويمكن للكتل الكلوية أن تؤثر إلى الجهاز الجامع. يمكن للتصوير 
المقطعي ان يكشف حوالي %85 من الافات التي تزيد عن 3سم. 

HI‏ تدبير الكتل الكلوية: 

A‏ استتصال الكلية الجذري: ويبقى الوسيلة العلا جية الأكثر فعالية. ويتضمن استتصال الكلية الجذري إزالة الكلية 
خارج لفافة جيروتا. وقد كانت معدلات البقيا ل 10 سنوات بعد استتصال الكلية في الآفات ذات المرحلة او || 
ss e‏ ف إحدى الدراسات الحديثة. وقد sasi‏ الجراحة المحافظة على النفرون ( استتصال 
الكلية الجزئي) إعطاء نتائج ممائلة لاستتصال الكلية الجذري في الآفات الصغيرة ( أقل من 4سم). وقد أصبحت 
عمليات الجراحة التنظيرية لاستثصال الكلية الجذري والجزثي تجرى بتزايد مستمر لعلاج سرطان الخلية 
الكلوية. وقد أعطت نفس الفعالية مقارنة مع الجراحة المفتوحة. pp‏ الأورام الأصفر. تخضع خيارات الاستثصال 
بالتبريد والتواتر الشعاعي للكلية للدراسة حاليا. 

B‏ تعتبر سرطانة الخلية الكلوية مقاومة للمعالجة الشعاعية والكيماوية. وقد أظهرت خطط المعالجة المناعية 
باستخدام الإنترفيرون و الإنترلوكين 2 تزايدا في معدل البقيا بعد استتصال الكلية في حالات سرطانة الخلية 
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الكلوية الانتقالية. 


آفات الحالب: 
HI‏ انسداد الوصل الحويضي الحالبي HUPJO)‏ 

A‏ غالبا ما يشكل ال UPJO‏ تشوها ولادياً خلقياً ينجم عن شدفة متضيقة من الحالب. أما الآفات المكتسبة فتتضمن 
الحالب المتعرج أو المنفتل نتيجة لجذر مثاني حالبي. أورام سليمة مثل البوليبات الليفية البشروية. التندب الناتج 
عن آفة حصوية أو نقص تروية أو تد اخل جراحي سابق على الجهاز البولي . وما Jij‏ دور وجود أوعية عابرة للحالب 
(توجد في ثلث الحالات) غير مثبت بشكل واضح: بالرغم من أن وجودها قد يترافق أحيانا E‏ 

8. التظاهر: رغم أن ال UPJO‏ قد يكون مشكلة خلقية. إلا أن المرضى قد يتظاهرون ق أي عمر. وتتضمق الاعراش 
الشائعة ألما في الخاصرة. والذي قد يكون متقطعاء مع بيلة مدماة وإنتان. By‏ حالات نادرة يشاهد ارتفاع ضيغط. 

C‏ الدراسات الشعاعية: ويجب أن تحدد موضع الأهمية الوظيفية للانسداد. وتتضمن الدراسات المفيدة كلا من 
ال IVP‏ والتصوير الومضاني للكلية أثناء الإدرار: وتصوير الحويضة بالطريق الراجع. قد يؤدي التصوير بالأمواج 
فوق الصوتية إلى اظهار استسقاء كلوي. إلا أنه لا يعتبر مشخصا للانسداد الوظيفي. ; 

D‏ يعتبر تصنيع الحويضة بالجراحة المفتوحة هو الخيار المفضل للعلاج. مع معدلات نجاح تتجاوز %90. وحالياء 
تم تطوير العديد من تقنيات العمليات قليلة البضع من أجل تجنب الإمراضية المرافقة للجراحة المفتوحة. 
وتتضمن الخيارات هنا كلا من تصنيع الحويضة بالجراحة التنظيرية: بضع الحويضة التنظيري عبر الجلد. 
بضع الحويضة عبر تنظير الحالب أو بالطريق الراجع باستخدام جهاز قطع مع بالون. 

۷. التحصي البولي: 

A‏ الوبائيات: تبلغ قمة الحدوث عادة للحصيات البولية في العقد الثالث حتى العقد الخامس من العمر. وغالباً ما 
تكون الحصيات أكثر حدوثا لدى الرجال مقارنة مع النساء. تزداد نسبة حدوث الحصيات خلال شهور الصيف 
الأخيرة. وتتضمن العوامل الغذائية الت تؤدى الى تشكيل الحصيات كلا من نقص الوارد AUN‏ وزيادة الوارد 
البروتيني أو الأوكسالات (الخضار الخضراء الورقية). لا ينصح بالحد من الوارد الكلسي ail aia ot‏ تشكل 
الحصيات. إلا أن تطبيق حمية منخفضة الصوديوم يمكن أن يقلل من البيلة الكلسية. إن عصير السيترات 
(خاصة puas‏ الليمون) قد يؤدي إلى زيادة مستويات السترات في البول: وهو متبط لتشكل الحصيات. هنالك 
العديد من الأدوية المختلفة التي تترافق مع تشكل الحصيات ومنها الجرعات المرتفعة من الفيتامين © و D‏ 
والإنيتازولة مد oe‏ وبعض مثبطات البروتياز (مثل .(Indunavir‏ كذلك هنالك حالات مرضية يمكن 
Fa‏ تساهم في ل الحصيات مثل الداء المعوي الالتهابي والآفات الاستقلابية (النمط ١‏ من الحماض الأنبوبي 
الكلوي أو بيلة oe‏ 

8. المظاهر السريرية: ينجم البدء الحاد لألم شديد في الخاصرة أوقولنج كلوي عن الانسداد البولي بالحصاة. 
ويترافق غالبا مع غثيان واقياء. تتضمن المواضع الشائعة التي تحشر فيها الحصيات كلا من القمع الكلوي 
الوصلي الحويضي الحالبي: تقاطع wa Gla‏ الأوعية الحرقفية. والوصل الحالبي المثاني. وهي المناطة 0 
Saas‏ تج ااا 5 المرور عبرها. قد يتظاهر المرضى ببيلة دموية مجهرية أو عيانية. إلا أن أكثر من %15 
من المرضى يراجعون دون بيلة دموية. 

©. أنماط الحصيات: 

1. حصيات الكالسيوم: وتشكل ما يقارب %70 من جميع الحصيات. إن الاضطرابات قي استقلاب الكالسيوم 
(مثل زيادة امتصاص الكالسيوم من الأمعاء أو زيادة طرح الكلية للكالسيوم أو الأوكسالات) قد تؤدي إلى 
تشكل حصيات الكالسيوم. كما أن هنالك lal‏ جهازية يمكن أن تؤدي إلى حدوث مثل هذه الاضطرايات 
قي استقلاب الكالسيوم: وتتضمن فرط نشاط جارات الدرق والساركوئيد وعدم الحركة( يسبب ارتشاف 
الكالسيوم من العظم) والنمط | من الحماض الانبوبي الكلوي. 

2 حصيات حمض البول: تشكل ما يقارب %10 من جميع الحصيات. وهي تحدث كنتيجة لفرط حمض البول في 
البول ووجود pH‏ حامضية مستمرة وانخفاض في حجم البول. 

3. حصيات السيستين: وتشكل حوالي 4 من الحصيات. تنجم عن ضعف في عود الامتصاص الأنبوبي للسيستين والذي 
يتم توارثه بأسلوب جسمي sees‏ إن وجود بلورات سداسية في البول يعتير مشعرا عاليا لحصيات السيستين. 
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4. حصيات فوسفات أمونيوم المغنزيوم أو الحصيات الستروفينية: تعتبر مسئولة عن حوالي %15 من الحصيات 
وتترافق مع إنتان في السبيل البولي (وغالبا ما تكون العضويات الممرضة فيها من نمط العضويات الشاطرة 
للبولة) مع وجود درجة حموضة قلوية pH)‏ أكثر من 7.2) بشكل مزمن. 

0. تقييم الحصيات البولية: 1 $ 

1. تحليل البول: وتتضمن فحصا مجهريا مع زرع للبول. ويجب إجراؤه لدى جميع المرضى الذين يشك بوجود 
حصيات لديهم. 

2 شوارد المصل: تعتبر شوارد المصل Ley)‏ فيها الكالسيوم) والكرياتينين Ee‏ هاماً من المقاربة المعتادة. كذلك. 
يمكن لمستويات حمض البول وهرمون جارات الدرق أن تكون مفيدة أيضا. ويمكن الحصول على عيار مستويات 
ال CBC‏ مع الصيغة لدى المرضى الذين تظهر لديهم علامات وجود إنتان مرافق. 

3 الصورة البسيطة لجهاز البول (الكليتين والحالبين والمثانة): وتعتبر الدراسة الشعاعية البدئية. إن حصيات 
فوسفات الكالسيوم وأوكسالات الكالسيوم هي الحصيات الأكثر ظليلية على الأشعة. في حين أن حصيات حمض 
البول تعتبر شفاهة على الاشعة. 

4. التصوير ال CT‏ الحلزوني دون Bale‏ ظليلة: وقد حل محل ال IVP‏ كخيار Jal‏ في الدراسات التشخيصية قي سياق 
الإصابة الحادة. . يعتبر التصوير ال 61 الحلزوني د دراسة سريعة وسهلة الإجراء. ولا تحتاج إلى استخدام Bale‏ 
ظليلة. ويمكن لل CT‏ اکن ميد لدى المرضى المشكوك بإصايتهم بتحصي كلوي دون أعراض نموذجية: 
حيث يمكن أن يساعد ف إظهار الأسباب الأخرى للالم البطني. وتتضمن علامات الانسداد كلا من استسقاء 
الحالب والكلية وترقق الشحم حول الكلية. 

ع. تدبير الحصيات البولية: : l‏ 

1 الإماهة: إن إعطاء السوائل الوريدية يعتبر أساسيا إذا كان المريض blas‏ بالفثيان وغير قادر على تناول 
السوائل فمويا. يتم البدء عادة بالمحلول الملحي النظامي بمعدل 150 مل/ساعة لدى المرضى المناسبين. 

2 تدبير الألم: إن المرضى الذين لا يتم تدبير الالم لديهم بشكل كات بالمسكنات الفموية يحتاجون إلى استشفاء 

من Jal‏ أعطاء المسكنات عن طريق الحقن. يمكن لمركبات الحقن غير الستيروئيدية (مثل الكيتورولاك) 
ol‏ تكون فعالة د في إنقاص ألم القولنج الكلوي لكن يجب عدم استخدامها لدى المرضى الدين قد يخضعون 
لتفتيت الحصاة. يعتبر التفتيت بالموجة الصادمة مضاد استطباب خلال 72 ساعة من اعطاء اية مسكنات غير 
ستيروئيدية من أجل إنقاص خطورة حدوث ورم دموي كلوي. 

3 يجب جمع البول وتصفيته من Jol‏ جمع الحصيات. ويجب تحليل الحصاة من اجل معرفة مكوناتها. 

4. إن أي مريض تتبين إصابته بحصاة Balu‏ مع وجود إنتان أو حرارة يحتاج إلى إزالة انضغاط Glau!‏ مع تفميم كلية أو 
وضع ستنت عبر الجلد. يمكن لهذه الحالة ان تتدهور بسرعة إلى نوبات مهددة للحياة. خاصة لدى المريض 
السكري أو ناقص المناعة 

5. إن 5 من الحصيات التي تقيس 4 مم أو أقل تمر عادة عفويا. يمكن اعطاء فرصة 4 أسابيع لدى المريض من 
del‏ مرور حصية سادة جزثيا دون Sala!‏ أذية كلوية دائمة. إن الحصيات الأكبر من 4مم أو المترافقة مع 
أعراض معندة على العلاج للالم أو الغثيان أو الإقياء تسكن أن کون بحاشة الى ممالكة جراحية ناكرة مك 
أجل ازالة الانسداد بوضع ستنت حالبي أو تفتيت الحصاة بالموجة الصادمة أو تنظير حالب مع تفتيت الحصاة 
Lge, al‏ 

6. إن المرضى الذين يصابون بنوية وحيدة من التحصي الكلوي لا يحتاجون إلى أي تقييم إضافي. في حين أن المرضى 
الذين يعانون من نوبات متعددة يحتاجون إلى جمع بول 24 ساعة من أجل حساب الحجم وقياس 
الكرياتينين ونام والصوديوم والكالسيوم والمغنيزيوم والفوسفور والأوكسالات والسترات وحمض اليول والبرو roas‏ 

7 إن سترات البوتاسيوم قد تكون مفيدة في منع نكس الحصيات عبر زيادة مستويات السترات في البول وقلو 
اليول. يمكن حل مشكلة حصيات حمض dadl‏ عبر زيادة درجة pH‏ البول: كما يمكن الوقاية من متا 
الكالسيوم عبر استخدام المدرات التيازيدية. 


مستوی 


alal‏ المتانة البولية: 
A‏ سرطان المثانة: يشاهد سرطان المثانة لدى حوالي 0 من المرضى المصايين ببيلة دموية مجهرية. 
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الجدول 2-40. تصنيف الجمعية الأمريكية للسرطان في سرطان المثانة 


AM) الانتقالات‎ AN) العمد‎ (T) المرحلة الورم‎ 
MO NO Ta 08 
MO NO Tis 05 
MO NO T1 ١ 
MO NO T2a لل‎ 
MO NO T2b 
MO NO T3a Il 
MO NO T3b 
MO 1 NO T4a IV 
MO NO Tab 
MO 81-3 T أي‎ 
M1 N أي‎ T أي‎ 


Ta '‏ سرطانة حليمية غير غازية. Tis‏ سرطانة ضمن البشرة 11 cin situ,‏ ورم يغزو النسيج الضام كت البشرة. 12: ورم يغزو العضلة. 
8 ورم يغزو العضلة السطحية (النصف الداخلي). 120: ورم يغزو العضلة العميقة (النصف الخارجي). TS‏ ورم يغزو النسيج حول 
المثانة. 138: مجهريا. :T3b‏ عيانيا (كتلة خارج المثانة). T4‏ ورم يغزو أي من البنى التالية: الموثة. الرحم. المهبل. جدار الحوض. جدار البطن. 
2 الورم يغزو الموثة أو الرحم أو المهبل. 14: الورم يغزو جدار الحوض أو جدار البطن. 

2 0: لا يوجد انتقالات للعقد اللمفية الناحية. NI‏ انتقال إلى عقد لمفية وحيدة قطرها 2 سم أو أقل في قطرها الأعظمي. N2‏ انتقال 
إلى عقد لمفية وحيدة قطرها أكبر من 2 سم لكنه ليس أكبر من 5 سم في قطرها الأعظمي. أو انتقالات إلى عدة عقد لا يتجاوز القطر 
الأعظمي لأي منها 5 سم. i‏ 

73لا يوجد انتقالات بعيدة. M1‏ يوجد انتقالات بعيدة 


A‏ سرطانة الخلية الانتقالية: وتعتير مسئولة عن ما يقارب 090 من أورام المثانة في الو ولايات المتحدة. قي حين تعتبر 


السرطانة شائكة الخلية والسرطانة الفدية أقل dia‏ لقد تم ريط سرطانة الخلية الانتقالية بشكل مياشر 
مع تداخين السجائر: ihoa‏ النيلين . والأمينات العطرية واستخدام الفيناسيتين بشكا ل مزمن. كما ol‏ المرضى 
المعالجين بالسيكلوفوسفاميد يكونون عرضة أكثر للإصابة بسرطانة الخلية الانتقالية. ويمكن أن coh‏ استخدام 


PMP إلى انقاص خطورة حدوث التهاب المثانة‎ eee إلى التقليل من هذه الخطورة‎ uroprotectant mesna 


. تصنف سرطانة الخلية الانتقالية إلى سطحية أو غازية. ويظهر التصنيف فى الجدول 40-2. 
. تشكل الأورام السطحية lel‏ حليمية خارجية التنبت لا تغزو الجدار العضلى للمثانة. يمكن علاج هذه الأفات 


بالاستتصال عبر الإحليل. إن 65 -- %85 من الأورام السطحية تنكس. لذلك تعتبر المتابعة الدقيقة أمرا ضروريا. 
يتم علاج الاورام الناكسة بالاستتصال عبر الإحليل مع تطبيق المعالجة داخل المثانة -bacillus Clamette-Guerin)‏ 
لميتومايسين 6. او .(Thiotepa‏ تتطور الأورام المثانية السطحية لدى 10 - %15 من المرضى الى asl‏ غازية 
للعضللات. ويكون ميلها للتطور مرتبطا بالمرحلة والدرجة. 


7 تعالج سرطانة الخلية الانتقالية auha!‏ للعضلات apese‏ استتصال alas‏ جذرى مع تحويل بولى. يتضمن 


تنكل اللثانة الحدوي اجراء 'امتضال جد 0 والموتة (استتصال المثانة والموثة وريما الإحليل) لدى 
لذكر واجراء تفريغ أمامي (استتصال GEM‏ والإحليل والرحم وعنق الرحم والجدار الأمامي للمهبل) لد 
aN‏ وتتضمن الدراسة المناسبة لتقييم الانتقالات لدى مرضى السرطان الغازي في GEM‏ إجراء كل 0 
صورة الصدر البسيطة و۱۷۴ 3 OT‏ للبطن والحوض مع glass‏ عظام ودراسة الوظيفة الكبدية. يمكن اللجوء 
لبروتوكولات المحافظة على المثانة (والتي تتضمن المعالجة الشعاعية بالمدفع الخارجي والمعالجة الكيماوية) لدی 
لمرضى quel tl‏ بالحفاظ على nee‏ وا ل أو و الذين يعتبرون غير مرشحين للجراحة. وبالرغم من 
هذا التدبير الهجومي. فإن 50؟ من مرضى السرطانة الغازية في المثانة يعتبرون خاليين من الورم بسبب وجود 
لعديد من الانتقالات الخفية أثناء اجراء الجراحة. 

يعكن استخدام المعالجة الكيماوية (الميتوتريكسات. الفينبلاستين. الدوكسوروبسين (أدريامايسين). 
والسيسيلاتين ((MVAC)‏ والمعالجة الشعاعية ف معالجة ola‏ المتقدمة أو المتبقية. يعتير paie Gemcitabine‏ | 
جديد! يبدو أنه فعال ضد سرطانة الخلية الانتقالية كما أن لديه سمية كلوية أقل من المعالجة الكيماوية المعتمدة 
على البلا تين. 
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آفات الموتة: 
| سرطان الموثة: o‏ 

A‏ فحص الموثة: يعتبر الفحص الشرجي الإصبعي (DRE)‏ للموثة leja‏ هاما في الفحص السريري. تمتلك الموثة 
الطبيعية حجما يقارب حجة الكستناء. وتقيس حوالي 3.5 سم عرضا عند قاعدتها. و 2.5 سم طولاً. و2.5 سم 
عمقا. وتزن حوالي 20 غرام. يجب ان يشعر بالموثة طرية مع alga‏ شبيه بقوام البارزة الإليوية الملتصقة بالإبهام. 

ن افضل طريقة لفحص الموثة هي عندما يكون المريض واقفا مع تطبيق عطف خفيف عند الركبتين واراحة 

لمرفقين على طاولة. او باتخاذ وضعية الاستلقاء الجانبي مع عطف الوركين. 

B‏ العفيدات الموثية: عادة ما تكون صغيرة الحجم (بحجم حبة البازلاء) أو مناطق صلبة أكبر ضمن المنطقة 

المحيطية من الموثة. يكمن لهذه العقيدات أن تعكس سرطان موثة ويجب تقييمها بإجراء تصوير بالأمواج B92‏ 

لصوتية عبر المستقيم (TRUS)‏ وخزعة الموثة. وعند الرجال الذين يتجاوزون الخمسين من العمر. يصاب %15 

متهم بموجودات مثيرة للشك بالفحص المستقيمي. و21 من E Yia‏ يكونون مصابين بالسرطان. ويعتير 

مستوى المستضد الموثي النوعي PSA‏ المصل أكثر حساسية من ال DRE‏ في كشف سرطان الموثة. لكن يجب 

ستخدام الاختبارين معا من أجل تحديد الحد الأقصي للكشف. 

C‏ يعتبر سسرطان الموثة الخباثة غير الجلدية الأكثر شيوعا لدى الرجال ف أمريكا. وثاني سيب مؤدي للوهاة بسيب 

السرطان. إن 820 من الرجال المصابينٍ بسرطان الموثة يموتون بسببه. ونادرا ما يؤدي سرطان الموثة إلى إحداث 

افر اض كين tas‏ معدم موا أو يعطي انتقالات : وبالتالي يصبح غير قابلا للشفاء. 

z D‏ الأسس التي وضعتها الجمعية الأمريكية للسرطان وجمعية الجراحين البوليين الأمريكيين حديشا تنصح 

ن يخضع أي رجل بلغ من العمر 50 Alas‏ أو أكثر الى برامج المسح بحثا عن سرطان الموثة وذلك بإجراء DRE‏ 
Ea‏ لل PSA‏ سئويا. كمأ أن الرجال الأمريكيين من أصل أطريقي والرجال ذوي القصة العائلية يجب أن يبدا 
المسح لديهم في عمر ال 45 سنة. إن الشذوذات في أي من ال DRE‏ ( يتظاهر بعقيدة متورمة) أو PSA‏ ( أكثر من 
0 نانوغرام/مل) يجب أن يتم تقييمها بال TRUS‏ مع اجراء خزعة بالإبرة من الموثة. 

ع. هنالك معايير جديدة لقياس النسبة المثوية لد PSA‏ الحر تمتلك القدرة على تصنيف الرجال ذوي المستويات 
المتوسطة لل PSA‏ الكلي )4 ¬ 10 نانو و غرام/مل) | لى زمر مرتفعة ومتخفضة الخطؤرة رطان كيت ا 
سرهلان اللونة يعتيو SS)‏ الحكمالا لالهو شن ع لدى الرجال ذوي النسبة المئوية المنخفضة لل PSA‏ الحر 
Jal)‏ من 425( وقد يؤدى ذلك إلى انخفاض ف عدد خزعات الموثة غير الضرورية لدى الرجال ذوى النسية 
المثوية المرتفعة لل PSA‏ الحر. i‏ 1 

۴. يتضمن العمل لوضع التصنيف المرحلي المناسب إجراء DRE‏ و PSA‏ يظهر في الجدول 40-3 الخطو الأساسية 
للتصنيف المرحلي الحديث لسرطان الموثة. لا يعتبر ومضان العظام aah eee‏ ذوي الأورام جيدة أو 
متوسطة التمايز وال PSA‏ اقل من 10. ويمتلك ال CT‏ قيمة محدودة للمرضى ذوي 
التمايز وال PSA‏ أقل من 20. 

8. يتم تصنيف درجة سرطان الموثة حسب جهاز تدريج -Gleason‏ يعى درجة من 1 -- 5 للدرجة الأولي لية والثانوية. 
ويتم حساب العلامة الكلية بإضافة الاثنين. وتكون العلامة البدثية هي الرقم الأول. والعلامة الثانوية هي الرقم 
الثاني. تمتلك الأورام . جيدة التمايز مجموعا ل Gleason‏ يبلغ 2 - 4. والأور aly‏ متوسة التمايز ا 5 - 6 


الأورام جيدة أو متوسطة 


وسيمّة التمايز مجموعا 8 = 10. وعند مجموع 7 ل Gleason‏ يعتبر المرضى ذوي المجموع 3+4 متوسطي التمايز. 
في حين ان مجموع 4+3 يعتبرون سيثي التمايز. 1 
H‏ تتضمن خيارات المعالجة للرجال المصابين بسرطان الموتة المحدد ضمنها US‏ من استتصال الموثة الجذري. 

والمعالجة الشعاعية بالمدفع الخارجي. والمعالجة الشعاعية الخلالية (المعالجة الكثبية (brachytherapy‏ . 

1. في حالة استئصال الموثة الجذري: يبلغ المعدل الكلي للبقيا ل 5 سنوات دون تطور PSA‏ بين 61 — 87 % في العديد 
من الدراسات المنشورة. وبشكل عام. تبلغ نسبة البقيا ل 10 سنوات المرتبة YL‏ بعد استتصال الموثة الجذري 
في حالة سران الموثة الموضع سريريا حوالي %85 (81؟ حتى 487. فترة الموثوقية 895( 

2 المعالجة الشعاعية بالمدفع الخارجي: ويتم فيها تسليم جرعة 6500 ~ 7500 ols Gals‏ ويصل معدلات زوال 
المرض بين 45 - 585 في الأفة الموضعة. وقد يستفيد بعض المرضى المعينين i‏ ااا الهرمونية المتممة 
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الجدول 3-40. التصنيف المرحلي لسرطان الموثة حسب الجمعية الأمريكية للسرطان 


)3( M المرحلة الورم 7 (1) العقد لا (2) الانتقالات‎ 
(MO (4 NO Tia 1 
MO NO Tia 1 
MO NO Tib 
MO NO Tic 
MO NO T2a, T2b 
MO NO T3 il 
MO NO T4 iV 
MO Ni T أى‎ 
M1 N أي‎ T أي‎ 


(11)1: ورم غير ظاهر سريريا غير مجسوس وغير مرئي بالأشعة. Tia‏ وجود الورم صدفة نسيجيا في أقل من 5% من النسيج المستأصل. 
6 وجود الورم صدقة نسيجيا في أكثر من 5% من النسيج المستأصل. Tie‏ ورم ميز على الخزعة بالإبرة (بسبب ارتفاع مستويات ال 
PSA), 2‏ ورم محدد بالموثة. 128: ورم يصيب فص واحد. TAD‏ ورم يصيب فصين. 13: ورم ate‏ عبر محفظة الموثة. :T8a‏ امتداد خارج 
المحفظة (أحادي الجانب أو ثنائي الجانب). 736: ورم يغزو الحويصلات المنوية, TA‏ ورم مثبت أو يغزو بنى مجاورة غير الحوبصلات المنوية واأو 
gic‏ المثانة و/أو المصرة الظاهرة و/أو المستقيم و/أو رافعة الشرج و/أو جدار الحوض. 

YNO (2)‏ يوجد انتقالات الى العقد اللمفية. Ni‏ انتقالات إلى (ade) bade‏ لمفية ناحية. 

YMO (3)‏ يوجد انتقالات بعيدة. M1‏ انتقالات بعيدة. Mia‏ عقدة (عقد) لمفية غير ناحية. :M1b‏ عظم bac)‏ عظام). :Mic‏ موضع (مواضع) 
أخرى. 

)4( تتضمن فقط الأورام جيدة التمايز (درجة غليسون A24‏ 


بالإضافة إلى المعالجة الشعاعية. 

3 إن التحسين التقني في قياس الجرعات وغرس المنابع بالاشتراك مع تقارير عن انخفاض الإمراضية قد أديا 
إلى عودة الاهتمام بالمعالجة الكثبية.وقد أشار بعض المؤلفين إلى أن هذه المعالجة الكثبية لوحدها قد تعطي 
معدلا أعلى لتطور ال PSA‏ مقارنة مع الوسائط العلا جية الأخرى. إن الشكل المفضل للمعالجة في سرطان الموثة 
الموضع سريريا لم يتحدد بشكل نهائي حتى الآن. 

4. يتم الاحتفاظ بالمعالجة الهرمونية عبر استثصال لب الخصيتين أو إعطاء معاكسات الهرمون المحرر للهرمون 
اللوتيئينى daia‏ للمرضى المصابين بافة متقدمة موضعيا او دات انتقالات. 

pe‏ الانتظار مع المراقبة مناسبا لدى المرضى ذوي أمد الحياة المتوقع الأقل من 10 سنوات مع إصابتهم 
بسرطان موثة منخفض المرحلة منخفض الدرجة. 

ll‏ التهاب الموثة: وهو تشخيص يجمع بين طيف من الحدتيات المرضية. وقد تم تغيير poles‏ التصئيف والتشخيص 
للأشكال المختلفة من التهاب الموثة حديثا في محاولة لتوحيد التشخيص من أجل تحسين البحت والمعالجة السريرية. 
A‏ إن علامات وأعراض إنتان السبيل البولي تحدد التهاب موثة جرثومي حاد. ويشتكي العديد من المرضى من 

شكاوي متعلقة بالتبويل مع حمى ووهن عام. ويشير ال DRE‏ إلى منزثة مغصنة وجلية: يجب مجنب كران العم 

من اجل تجنب انتشار الإنتان. تعتبر الصادات هي حجر الزاوية في المعالجة. وقد يحتاج المرضى ذوي الحرارة 
العالية إلى القبول في المشفى لإعطاء الصادات وريديا. وقد يكون من الضروري تفجير GM‏ البولية عبر انبوب 

فوق العانة أو عبر قثطرة إحليلية صغيرة لدى المرضى الذين يعانون من احتباس بولي. 

8. التهاب الموثة الجرثومي المزمن: وهو مختلف عن التصانيف الأخرى بوجود إنتان جرثومي ناكس Bigs‏ في 
ا ل ا 
الفلوروكينولونات اختراقا ممتازا للموثة. l‏ 

“lous الخراج الموثي: قد يكون تشخيصه‎ TH 

A‏ يتظاهر المرضى عادة بقصة احتباس بولي وحمى وعسرة تبول وتعدد بيلات وألم عجاني. 
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B‏ تعتبر ضخامة الموثة هي الموجودة الأكثر شيوعاً على الفحص السريري. أما الموجودات الأخرى (مثل المضض 
ace‏ ذهي أكثر le‏ > 

.C‏ يمكن للتصوير ال CT‏ أو TRUS‏ أن تؤكد التشخيص. 

D‏ تتضمن المعالجة التفجير عبر الجلد أوعير الإحليل مع إعطاء الصادات المناسبة. 

IV‏ الاحتياس البولي: قد ينجم عن BPH‏ أو سرطان oe‏ أو asl‏ مضيقة للا حليل. كذلك يمكن للاحتباس أن 

يترافق مع رضوض الحوض. olal‏ عصبية. إعطاء بعض الادوية المتعددة. أو في سياق بعد الجراحة. 

A‏ التقييم: يمكن لأخذ قصة مرضية دقيقة أن يؤدي إلى كشف سبب الاحتياس. وتتضمن العلامات والأعراض 
الشائعة لل BPH‏ كلا من التردد وضعف 593 الرشق وتعدد البيلات والزحير وتقاطر نهاية التبويل AL Ys‏ 
المزدوجة وعدم إضراغ المثانة الكامل والبيلة الليلية. Ol‏ مرضى ال BPH‏ الذين يعالجون بمضادات احتقان حاوية 
على مماتلات الغا قد يتطور لديهم احتباس بولي ناجم عن زيادة مقوية العضلية الملساء في عنق المثانة والموثة. 
ويمكن للأدوية المضادة للكولينرجية أن تسبب احتياسا بوليا عبر إرخاء العضلة العاصرة. 

elal e الفحص السريري: : يشير الى تمدد ف البطن ) السفلى. وتعتبر ضخامة الموثة من الموجودات الشائعة أثناء‎ .B 
في‎ PSA يجب معايرة شوارد المصل والكرياتينين بالإضافة إلى فحص البول وزرعه. إن معايرة تركيز ال‎ -DRE 
ملفت للنظر. ومن الأفضل قياسها‎ Galas المصل أتناء نوية الاحتباس البولي الحاد تشير إلى قيمة مرتفعة بشكل‎ 
عادة يعد 4 - 6 أسابيع من ن الحديثة الحادة.‎ 

©. المعالجة: 

1. يجب استخدام تقنية عقيمة. إن التقنية الملائمة لوضع القثطرة الإحليلية تتضمن إمرار القثطرة حتى نهايتها 
وعدم نفخ البالون إلا بعد خروج البول منها. 

2. عندما لا يكون بالإمكان إمرار قثطرة فولي قياسية بسهولة. يمكن حقن هلام ليدوكاثين %2 عقيم عبر الإحليل. 
يؤدي ذلك الى تخدير وارخاء المصرة. مما يسمح بمرور لطيف لقثطرة tip-Coude‏ قياسها 16 — 22 فرنش. 
يتم إعطاء هلام الليدوكائين قبل 5 = 10 دقائق من إمرار القثطرة. يتم ادخال القثطرة بلطف مع توجيه 
الذروة نحو الأعلى. اذا لم يكن بالإمكان إمرار القثطرة tip-Coude‏ بسهولة. يجب طلب استشارة جراحية 


بولية. 

3 يجب عدم محاولة وضع فتطرة عند الشك بوجود أذية إحليلية. وتحتاج حالات التضيق الإحليلي إلى تحديد 
الدرجة مع التوسيع أو وضع قثطرة فوق العانة من قبل أخصائي جراحة بولية. أما الاحتياس البولي بالخثرات 
فيتطلب عادة غسيل للمثانة. 

4. يجب مراقبة المرضى لكشف اليوال التالي للانسداد. خاصة إذا كان المريض بحالة أزوتيمية. هذا البوال هو عبارة 
عن رد فعل فيزيولوجي لحالة فرط الحجم الدموي. أحيانا. قد يصيح هنالك بوال مرضي قد يتطلب المراقية 
في المشفى. مع تعويض H‏ وائل والشوارد. يجب vet!‏ ستخدام محلول د كستروز 5 ضمن محلول ملحي نظامي 
5 من أجل الإماهة. إن الناتج البولي الذي يتجاوز 200 مل/ساعة لأكثر من ساعتين يجب أن يتم تعويضه 
باعاء ء 0.5مل و ريدي من محلول ملحي %0.45 1 لكل 1 مل من البول. يجب فحص الشوارد كل 6 ساعات sadlo‏ 
وتعويضها عند الحاجة. 

V‏ غاليا ما يتم معالحة BPH.‏ دوائيا باإعطاء حاصرات Lal‏ مثل الد وكسوزوسين والتيرازوسين والتامسولوزين 
هثالك ciho‏ لخر من الأدوية هو مثيات 53S wo y~ Lasis-‏ (متل الفيناستيريد ) يمكن أن يساعد 2 تحسين ale!‏ 
الإفاضة. وإذا كانت الأدوية غير مؤثرة. يستطب اللجوء الى التداخل الجراحى للاستتئصال عبر الإحليل. 


آفات القضيب: 


Fren g gaai |‏ : وهو و انتصاب مستمر Y‏ يتراهق مع تحريض جنسي al‏ د يستمر بعد d Figtm‏ الرعشة va’‏ ب الأ أم 
الكهفية. في حين أن الأجسام الاسفنجية لا تصاب Sale‏ يمكن تصنيف القسوح إلى منخفض gel‏ أو عالي 
الجريان. 


A‏ القسوح منخفض الجريان: وهو Ula‏ نقص تروية في الأجسام القضيبية. تالية لانتصاب طويل الأمد مع الوذمة 
الناتجة في الحجب الكهفية. وتتضمن الأعراض كلا لا من الألم والمضض. إن الركودة والخثار والتليف والتندب في 
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الأجسام الكهفية يمكن أن تؤدي قي النهاية الى سوء وظيفة انتصابية ED‏ يتم وضع التشخيص بأخذ رشافة من 
الجسم القضيبي. a Sully‏ تشير إلى وجود دم غامق بلون زیت المحرك مع pH‏ حامضية. 

B‏ فد Sosy‏ القسوح مترافقاً مع فقر دم منجلي ويترافق بنسبة حدوث 6؟ ضمن مرضى داء الخلية المنجلية. 
يتظاهر المرضى بقصة فسوح متقطع يستمر لفترة 2 - 6 ساعات. وعادة ما يحدث اثناء الليل. أن المعالجة 

لبدثية يجب أن تشمل إماهة هجومية بتعويض السوائل الوريدية مع أمبولة بيكربونات الصوديوم في كل لتر مع 

إعطاء الأكسجين لمنع حدوث نوب تمنجل إضافية. واذا كانت هذه الوسائل غير ناجعة. قد يكون من الضروري 

الو الى العمن ترش الأجسام القضيبية ieee ee eee ASS‏ 

6. يمكن للقسوح المحدث علاجياً أن يحدث تاليا لتسريب وريدي ball‏ فعالة وعائياً (بروستاغلاندين ET‏ 

فينتولامين: بابافيرين) بغرض معالجة ED‏ وقد يكون إعطاء مماثلات Lai‏ الفموية (مثل التربوتالين أو 

لبسودواقدرين) ULE‏ في حوالي ثلث الحالات في القسوح المحدث علاجيا. وعندما تفشل المعالجة الدوائية. يجب 

للجوء إلى الرشف مع الغسيل W‏ جسام القضبيية. تعتبر الأدوية النفسية وخافضات الضغط (مثل الهيدرالازين 
وغوانيتيدين والبرازوسين) والكحول مسئولة عن حوالي 720 من حالات القسوح. وقد تبين ان الدواء المضاد 
lias‏ المسمى ترازودون يؤدي إلى حدوث القسوح bal‏ 

2. إن التنشؤات (خاصة الإبياضاضات) المترافقة مع الانسداد الوريدي والركودة والصمات فد تؤدي إلى حدوت 
القسوح. وتعتمد المعالجة هنا على العلاج الكيماوي والعلاج الشعاعي. 

E‏ المعالجة: 


1. تتضمن المعالجة البدثية لدى المرضى المصابين Jab‏ الخلية المنجلية gudas‏ اماهة مفرطة هجومية مع تعويضص 
الأكسجين ونقل الدم اذا كان الهيماتوكريت منخفضا. 

2 يشتمل الخط الأول من المعالجة رشف الدم القديم من الأجسام القضيبية باستخدام ابرة -2igauge‏ 

3 بعد ذلك يمكن حقن عامل أدرينرجي ألفا (مثل الفينيل إفرين 250 — 500 مكغ). يتم تحضير المحلول عبر 
مزج 1 مل من الفينيل إفرين )10 ملغ/مل) ضمن 19 مل من ال محلول الملحي النظامي. وبالتالي يصبح كل ١‏ 
مل حا ويا على 500 مكغ من الفينيل افرين. يمكن تكرار Gils ee‏ ويجب مراقية المرضى 
خوفا من حدوث التأثيرات الهيموديناميكية المحتملة للدواء. وقد يكون تطبيق الليدوكائين موضعيا أو بالحقن 
عبر الجلد قبل الحقن العلاجي أو ارش فق تجقيق eagles ly‏ يجب اجراء الحقن والرشف جانبيا 
عند موضع الساعة 3 و9 من أجل تحنب التروية الدموية للقضيب. 

4 إذا فشلت محاولات تفريغ aall‏ القديم وحقن مماثلات La‏ الأدرينرجية. يجب اللجوء إلى التحويلة 
الجراحية. 

a‏ تتضمن خويلة Winter‏ إنشاء ناسور بين الحشفة ( الجسم الإسفنجي) والجسم الكهفي. ويتم إجراء ذلك 
باستخدام أبرة لبية Tru-Cut‏ بعد حصار . القضيب. 

.b‏ تشكل عملية Yous Ai-Ghorab‏ جراحيا وي أكثر هجومية لتحويلة Winter‏ وتتضمن هذه العملية 
إجراء شق حشفي مع كشف ذرى الأجسام القضيبية. وازالة اهليلج بقطر 5مم من الغلالة البيضاء لإنشاء 
تحويلة كهفية إسغفنجية. 

6 أخيرا : قد تكون التحويلة الجانبية - الجانبية الإسفنجية الكهفية الأكثر (Quackels ag) ioe‏ 
أو التحويلة الكهفية الصافنية ضرورية عندما تفشل عمليات التحويل الأبعد. يجب عدم استخدام 
الضمادات الدائرية الضاغطة بعد عمليات التحويلة على الإطلاق لانها تؤدي إلى انسداد النزح الوريدي. 
مما يؤدي الى حدوث المزيد من نقص التروية النسيجية.0 

5 القسوح عالي الجريان: وشو جالة غير Blt ee‏ تقض ترونة تنكم هاده عن رضن حاتي أو تتاسلق: :ان 
الناسور الرضي الشرياني الحيائي أو التقرح الشرياني الكهفي قد يسبب حدوث حالة عالية الجريان. يتم 
تأكيد التشخيص Ob‏ رشافة من دم احمر فاتح جيد الاكسجة. وقد يكون plae‏ غازات الدم مفيدا في دمييز 


القسوح منخفض الجريان عن القسوح عالى الجريان. يتم تحقيق المعالجة هنا عبر تصميم الفرع oa ESR‏ 
الشريان الحياثي. 
ll‏ . سوء وظيفة الانتصاب (ED)‏ لقد حصل هذا الموضوع حالیا على اهتمام م متزايد من قبل وسائط العامة والمضاجعين 
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كنتيجة للوسائط العلاجية الحديثة. إن سوء الوظيفة الانتصابية الخفيف أو المتوسط gl‏ الشديد قد يصيب ما يقارب 

0 من الرجال بين عمري 40 - 70 سنة. وتزداد نسبة الحدوث مع تقدم السن. 

eee التقييم البدثي: ويتضمن الحصول على قصة مرضية مفصلة مع فحص سريري كامل. مع‎ A 
l والتي تتضمن الآفة القلبية وارتفاع الضغط والداء السكري والقصور‎ ED استنباط الأسباب المحتملة لد‎ 
0 والاضطرابات الغدية الصماوية (قصور المناسل. فرط برولاكتين الدم). إن التدخين لوحده أو بالمشاركة مع‎ 
FED من عوامل الخطورة السابقة قد يزيد من نسية حدوث ال‎ 

8. يجب الانتباه بشكل كبير إلى الأدوية. مثل خافضات الضغط ( عوامل مركزية التأتير ( الكلونيدين). حاصرات 
Lan‏ الأدر رينرجية (برازوسين). حاصرات بيتا) ومضادات النفاس ومضادات الاكتثاب ثلاتية الحلقة وحاصرات 
مستقبلات الهيستامين H2‏ ( السيميتيدين) :هذه الأدوية يمكن أن ت تترافق مع حدوث ED‏ كما أن تدخين السجائر 
وتناول الكحول بشكل مفرط يمكن أن يؤديا أيضا إلى حدوث ED‏ ويمكن لجراحات سابقة على الحوض أو على 
القضيب أن تتراطق مع 50. يجب الانتباه إلى توقيت حدوث Galas) EDS‏ أو و تدريجي). بالإضافة الى وجود 
قصة انتصاب ليلي أو صباحي .إن غياب الشهوة الجنسية قد يشير الى اضطرابات هرمونية. 

C‏ الفحص السريري: يجب أن asi‏ بالتركيز على تطور المناسل والعلامات الدالة على وجود شذوذات غدية 
صماوية او عصبية. 

0. الاختبارات المخبرية المناسبة: وتتضمن التحاليل الكيماوية في المصل. بما فيها الكرياتينين. وتعداد الدم الكامل 
وتحليل البول: وعند الضرورة يمكن el pel‏ تقييم هرموني محدود ( التيستيستيرون والبرولاكتين). بالإضافة إلى 
ذلك: يجب إجراء مسح للداء السكري وفرط كولسترول الدم. 

E‏ في الغالبية العظمى من المرضى. يكون ال مع عديد العوامل. ولا يمكن تمييز سبب مفرد. By‏ هذه الحالات. قد 
يكون من المناسب استشارة المريض حول الخيارات غير الجراحية المتوافرة للعلاج والسماح له بتجربة خيار 
أكثر من هذه الخيارات حتى الوصول إلى حل ملائم. وتتضمن الخيارات الطبية المتواة فرة كلا مما يلي: 

1 التعويض الهرموني: يتواطر التيستيستيرون الخارجي LAME‏ ضمن العديد من وسائل الإعطاء المتوافرة. والني 
تتضمن المستحضرات المعدة للحقن والمعالجة عبر الأدمة. يجب مراقبة اختبارات وظيفة الكبد. هذه الطريقة 
قي العلاج تعتبر الخيار الأفضل للمرضى ذ ذوي الشهوة الجنسية المنخفضة مع وجود قصور منسلي موثق. ويبقى 
تأثير التيستيستيرون على وظيفة الانتصاب متغيرا. 

2 المعالجات الفموية: يعتبر سترات السيلد ينافيل (Lihal)‏ مثبطا انتقائياً للنمط 5 من الفوسفوديستيراز الذي 
يقبط تدرك الفوانوزين أحادي الفوسفات الحلقي. مما يسمح باسترخاء العضلات الملساء في الجسم الكهفي. 
تبلغ الجرعة النموذ مي eee ee‏ رسة الجنسية. يعتبر السيلد ينافيل فعالا لدى 


%60 من de‏ النظر عن السيبية. وتتضمن SLM‏ يرأ الجانبية كلا من الصداع وتوهج الوجه وعسر 
الهضم. هذا الدواء مضاد استطباب لدى المرضى المعالجين بالنترات GY‏ يمتلك تأثيرا Loo‏ معها: 
لهضم. S pin‏ بال ص جين 2 2 نير )2 


مما يزيد من شدة هبوط ضغط الدم. كذلك. لا يمكن استخدام السيلدينافيل JUS‏ 6 ساعات بعد Ja‏ 
حاصر Lall‏ وقد تم تقديم علاجات فموية حديثة تتضمن التادالافيل والفاردينافيل. ويتميز التادالافيل بأنه 
يمتلك نصف عمر اطول. 

3. المعالجة داخل الجسم الكهفي: يعتبر حقن أدوية WIL‏ وعاثيا. مثل الألبروستاديل (بروستاغلانيدين (Et‏ 
مباشرة ضمن الجسم الكهفي فعالا عند حوالي 70 - 80 * من المرضى. وتتضمن التأثيرات الجانبية كلا 
من الألم أثناء الحقن. وتشكل ورم دموي أو كدمات. وحدوث القسوح. كما أن التحاميل الإحليلية من دواء 
pay‏ وستاديل قد أصبحت متوافرة ة UL‏ وفعالة لدى بعض الرحال. 

4. الأجهزة الطبية: هنالك العديد من الأجهزة التي يمكن أن تساعد في الحصول على انتصاب والمحافظة عليه 
لك الرجال الذين ! لذ ورقيون او لذن ‘ete‏ مئاسيين ا ا ر المضخة الهوائية 
فعالة. إلا ا مريحة. كما أن المرضى الذين يعانون من صعوبة في 
المحافظة على الانتصاب بسبب قصور وريدي كهفى هد يستفيدوا من الحلقة المضيقة. 

5 الخيارات الجراحية: أن المرضى الذين تفشل لديهم المعالجة غير الجارحة يعتبرون مناسيين لوضع دعائم 
قضيبية جراحيا. وقد تترافق هذه الأجهزة مع درجة عالية من النجاح. لكن مساوئها تتجلى بكونها غ 
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سة. وهنالك اختلاطات هامة ترافقها. والتى تتضمن الإنتان (42) وسوء الوظيفة الميكانيكية (92). 
عکوسه؛ و تر والتي تتضمن الإنتان وسوء الو 


آفات الصفن والخصيتيت: 

| تدبير الإسعافات الصفنية: قد تؤدي الإمراضية الصفنية الحادة إلى إمراضية ملحوظة مع فقدان للخصية وعقم. 

وقد يكون التشخيص صعباً وقد يكون بحاجة الى استقصاء للصفن. 
8. انفتال الخصية: غالبا ما يتطور في الفترة حوالي البلوغ ( بين 12 - 18 سنة من العمر): لكنه قد يشاهد في أي 
عمر. 
5.1 الصورة السريرية بيدء Solis‏ لألم وتورم خصيوي. . وغالباً ما يترافق مع غثيان وأقياء. . ويعطي بعض 
المرضى قصة نوبة سابقة زالت تلقائيا Jual)‏ متقط متقطع) . عادة ما لا يكون هنالك قصة شكوى أثناء التبويل أو 
عسيرة التبول أو الحمى أو تعرض لآفات منتقلة جنسيا. 
2 يشير الضحص السريري إلى خصية متورمة ممضة بشدة ld‏ توضع عالي فى الصفن مع توضع معترض. 
ويكون المنعكس المشمري (يتحرض بدغدغة الوجه الداخلي للفخذ) غائبا في جهة الإصابة. بالمقارنة مع 
لتهاب البربخ. لا يؤدي رفع الصفن إلى زوال الألم (علامة (Prehn‏ في الانفتال. كما ان وجود تحليل بول 
طبيعي wiles‏ ارتضاع الكريات EE veut!‏ 3 استيعاد التهاب البريخ. 
3 عندما يكون التشخيص السريري ملتيسا. قد تكون الدراسات التصويرية مفيدة. وحسب توافرهاء يعتبر 
gd‏ الومضاني النووي والتصوير بالأمواج قوق الصوتية بنظام الدوبلر الملون ذوي , حساسية متساوية E‏ 
تقييم الانفتال الخصيوي. 
4 المعالجة: يجب عدم تأخيرها بانتظار الحصول على التصوير. وعند الشك بوجود انفتال خصية: يستطب 
j]‏ ع استقصاء ء صف Glau!‏ عاجل. ويمكن محاولة الرد اليدوي للخصية ق aai‏ الإسعاف. إلا eed gl‏ 
ees‏ . في الحالة النموذ جية يتم فتل الخصية من | الأنسي إلى الوحشي. وتبقى حيوية الخصية 
مرتبطة بالقدرة على إعادة التروية (الجدول 40-4). يجب less‏ إجراء تثبيت للخصية الأخرى في نفس وقت 
لجراحة. 
B‏ انفتال اللا aaa‏ الخصيوية (الزائدة الخصيوية): قد تتظاهر بأعراض مشابهة لأعراض انفتال الخصية: وعادة 

ما تشاهد لدى الصييان قبيل اليلوغ. ويكون البدء عادة خلال 12 - 24 ساعة. 

1. يحدث مضض شديد فوق اللاحقة. وعادة ما يكون على الوجه العلوي للخصية. وقد تكون علامة «النقطة 
الزرقاء» موجودة عندما تصبح اللاحقة ناقصة التروية مرثية عبر جلد الصفن. تمتلك الخصية lasis‏ 
واتجاها طبيعيا ee ee‏ والبربخ ليست ممضة أو متورمة بشكل منتشر. ويكون 
المنعكس المشمري موجودا عادة. قد تكون الدراسات التصويرية ضرورية اذا كان التشخيص السريري غير 
واضح (انظر أعلاه). 

2 عادة ما يتم تدبير انفتال اللاحقة الخصيوية بالانتظار. وأفضل طريقة للسيطرة على الألم هي إعطاء 
مضادات الالتهاب غير الستيروثيدية ويزول عفويا خلال 7 - 14 يوم. 

C‏ التهاب البربخ الخفيف: يتظاهر عادة بألم خصوي أحادي الجانب مع تورم يظهر خلال 1 - 2 يوم ويترافق مع 


عسرة تبول او نز من الإحليل. 


الجدول 4-40. معدل الإنقاذ في انفتال الخصية 


مدة التعرض لنقص التروية (ساعة) معدل إنقاذ الخصيه (A)‏ 
6-0 85 - 97 
12-6 5 - 85 
12 -24 0 - 80 


أكثر من 24 أقل من 10 
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1. تتضمن الموجودات قي الحالة النموذجية بربخا متورما مؤنا مع بيلة فيحية. يتم إجراء فحص بول مع زرع 
وتعداد عام للكريات الدموية. وعند وجود شك سريري. يجب إرسال مسحات من الإحليل للزرع بحثا عن 
المكورات البنية والكلاميديا. 

2 يمكن عادة تدبير هؤلاء المرضى بشكل جيد كمرضى خارجين بتأمين التغطية المناسبة بالصادات. deg‏ 
المرضى الذين يكون السبب لديهم هو المكورات البنية أو a‏ ؛ يتم إعطاء جرعة 125 — 250 ملغ عضليا 

من السيفترياكسون قي غرفة الإسعاف: ومن ثم يتم إعطاء | لدوكسيسيكلين 0 ملغ فمويا مرتين في اليوم 
لفترة 7 abl‏ ويعتبر الأزيترومايسين )1 غ فمويا جرعة وحيدة) VLE‏ مثل الدوكسيسيكلين في معالجة الإنتانات 
بالكلا ميديا. . وعند الرجال الأكبر Lin‏ (عمرهم أكبر من 35 سنة). ٠‏ تعتبر الجراثيم المعوية enterobacteria‏ 
أكثر شيوعا. وتؤمن زمرة الفلوروكوينولون (مثل السيبروفلوكساسين 500 ملغ فمويا مرتين (leaga‏ تغطية 
واسعة ريثما يتم الحصول على نتائج الزن والتحيسن . إن استخدام المسكنات غير الستيروثيدية ورف paa‏ 
قد يؤديان إلى التقليل من الالتهاب وزوال الأعراض 

. إن الحالات المتوسطة أو الشديدة من التهاب ppl‏ وا الى قبول ف المشفى: تيم Gage)‏ موحووة 
عادة لعدة أيام. كما أن الحرارة وارتفاع الكريات البيض تكون واضحة. يجب البدء بتطبيق المعالجة بالصادات 
واسعة الطيف ghala‏ الوسائل الداعمة مثل الراحة في السرير ورفع الصفن. قد يكون التصوير بالأمواج فوق 
الصوتية مفيدا في استبعاد حدوث الخراج وتقييم الإرواء الخصيوي. 


0. موات فورنييه :Fournier‏ وهو انتان شديد متعدد الجراثيم يصيب النسيج الضام ويشمل الأعضاء التناسلية 


والعجان. وبالرغم من أن تعبي ار تخدم عادة على الرجال. إلا أن ن التهاب الصفاق النخري قد 
يحدث ف هذه المنطقة عند النساء. ن التشخيص السريع sadla‏ ء بالمعالجة قد قد يكون منقذا للحياة 3. يكون مصدر 
الإنتان بوليا تناسليا oe Gal‏ من المرضى :شر جنا مكديفا لق 5. وحوالي 410 يكون المصدر لديهم 


من داخل البطن. Lol‏ ال %40 جحي سكن ) لديهم المصدر غير محدد. فقيو Gath‏ السكرسة والكحولييق 


ومتبطی , المناعة أكثر عرضة للإصابة. وتشما ل الصورة السريرية بدءا مفاجنًا لحكة تتطور بسرعة إلى ودمة 
وحمامى وتنخر ٠‏ وغاليا ما يكون هذا التطور ر خلال ساعات ALda‏ وتشمل ) العلامات المرافقة كلا من الحمى 
والقشعريرة والدعث. 


1. الفحص السريري: يشير الى وجود ودمة مع حمامى في جلد الصفن والقضيب والعجان. وقد يتطور ذلك بسرعة 
إلى تنخر صريح قي الجلد والنسيج تحت الجلد . مع امتداد الإصابة نحو جلد البطن والظهر. وقد يصل Lille‏ 
حتى مستوى الترقوة وسفليا حتى أسفل الفخذين. إن وجود الفرقعة في الأنسجة يشير إلى وجود عضويات 
i EEE‏ 

2 التقييم الخيري: Gay‏ ان ین تادادما CBC ee‏ مع شوارد المصل والكرياتينين وغازات الدم الشرياني 
ومشعرات التخثر وتحليل بول مع زرع بول ودم pall uss at‏ البسيطة فد تشير الى وجود غاز تحت الجلد. 

3. يجب أن يتم تحقيق استقرار لحالة المريض مع خضيرهة إسعافياً لغرفة العمليات. يجب ان يتم eal‏ بإعطاء 
الصادات واسعة الطيف القعالة ضد الهوائيات Le)‏ فيها العنقوديات المذهبة والعقيدات الحالة للدم بيتا 
والزوائف والإيشريشيا كولي والكليبسيلا ) واللاهوائيات Lo)‏ فيها أشباه الجراثيم وأصناف المطثيات). ان 
الزروعات الهوائية واللاهوائية من الجرح عادة ما تكون متعددة الجرائيم 


4 يجب أجراء ع تنضير واسع . مع تأمين دعم هجومي بعد العملية. ava aes‏ الحفاظ على الخصيتين ٠‏ حيث 
أنها تملك تروية دموية منفصلة عن الصفن ahai tects:‏ |> اء استتصال > إن اغلاق الجرح 
والتغطية الجلدية عادة ما تكون عملية طويلة الأمد. ويتطلب الشفاء Sole‏ تطبيق معالجة فيزيائية مكثفة مع 
عناية شديدة بالجرح. بالرغم من التطورات في وسائل العناية الفائقة والصادات والتقنيات الجراحية. إلا أن 
نسبة الوفيات تبقى أعلى من 430 في بعص الدراسات الحديثة. 


و 


I‏ الكتل الصفنية غير الحادة: 


A‏ القيلة المائية: عادة ما تكون عبارة عن تجمعات لا عرضية للسوائل حول الخصية: وغالبا ما تكون شفافة للضوء. 


ينصح باللجوء إلى التقييم بالأمواج فوق الصوتية من أجل استيعاد الأسباب المستبطنة الخطيرة مثل الخباثات 
الخصيوية. وعندما تتضخم القيلة ASUI‏ وتصبح ane pe‏ يمكن اللجوء الى العديد من التقنيات عبر الصفن 
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لتد بيرها. يمكن للقيلة ASU‏ عند الرضع أن تكون مرتبطة ببقاء النات تن gaill‏ سالكاً . ويعطي الأهل قصة تورم 
صفنني متقطع. تزول هذه القيلات ASU‏ عادة خلال السنة الأولى من الحياة. أما التي تبقى موجودة فيمكن 
تد بيرها عادة عبر مقاربة إربية 
B‏ القيلات المنوية: وهي توسعات كيسية سليمة تصيب ذيل البربخ أو بداية الأسهر. 
©. القيلات الدوالية (دوالي الحبل المنوي): وهي عبارة عن توسعات وتعرجات غير طبيعية في الأوردة الخصيوية 
ضمن الحبل المنوي. يتم الشعور بها بالفحص السريري على أنها «كيس من الديدان». قد يتناقص حجم القيلة 
الدوالية عندما يكون المريض بوضعية الاستلقاء. وحيت ان الوريد المنسلي الايسر يصب مباشرة ضمن الوريد 
الكلوي. لذلك تكون القيلة الدوالية أكثر شيوعا في الجهة اليسرى عادة. وعادة ما تكون القيلات الدوالية في الجهة 
اليمنى مرتيطة بوجود انسداد ق الوريد الأجوف السفلي. تعتبر القيلات الدوالية هي أكثر سیب cat‏ عند 
الذكور يمكن إصلاحه جراحيا. إلا أن غالبية الرجال المصابين بالقيلات الدوالية يبقون خصبين. يؤدي إصلاح 
القيلة الدوالية الى تحسين نوعية السائل المنوي لدى حوالي 0 من المرضى. يستطب علاج القيلة الدوالية من 
أجل إنقاص gaili‏ الخصيوي لدى المراهقينء أو لعلاج العقم. أو عند وجود أعراض واضحة. يمكن علاج القيلات 
الدوالية عبر تصميم الوريد المنوي أو ربطه عبر مقاربة مفتوحة او تنظيرية او وعائية مجهرية. إن أي مريض 
يراجع فيه ااي حديثة الظهور في عمر متأخر يحتاج إلى تصوير للمنطقة خلف البريتوان من أجل استبعاد 
وجود خباثة تسيب انسدادا وريديا. 
IH‏ الأورام الخصيوية: وهي الأورام الصلدة الأكثر شیوعا لدى الرجال بعمر 15 - 35 سنة. إن الاحتمال التقديري 
المقاص لخطورة حدوث خباثة خصيوية فى الحياة هى 1/500. وبسبب تحسن المعالجة متعددة الاشكال: اصيح معدل 
البقيا الكلية ل 5 سنوات في حالة سرطان الخصية حوالي %95 حاليا. 
4. إن المظهر السريري النموذجي هو AUS‏ خصيوية غير مؤلة. رغم أن حوالي ثلث المرضى قد يراجعون بألم. 
يشير وجود شكاوي رئوية أو هضمية أو وجود كتلة بطنية أحيانا إلى asl‏ متقدمة. يستطب إجراء التصوير 
بالأمواج قوق الصوتية للصفن: و الأور رام المنوية seminoma‏ بشكل aal‏ ناقصة الصدى. ف حين ان أن الأورام 
غير المنوية nonseminomatous‏ تظهر cae‏ أقة غير متجانسة. أن كلا من Lali‏ فيتو يروتين وموجه القند المشيمي 
nen‏ بيتا ونازعة الهيدروجين اللبنية تعتبر مشعرات مصلية ورمية تساعد فى تمييز ز نمط الورم واكمال تحديد 

0 تكد هيده اشرات , مراقبة فعالية المعالجة Bo‏ مسح حدوث النكس. 

oll يظهر التصنيف المرحلي لأورام الخصية ف الجدول 40-5. وقد تمت إضاقة المشعرات المصلية الورمية حديتاً‎ B 

ois.‏ التصنيف. 
C‏ المعالجة البدثية: إن المعالجة البدثية لجميع أورام الخصية هي استتصال الخصية الجذري عبر شق إربي. ويتم 

تحديد المعالجة التالية المستقبلية حسب نمط الورم ومرحلة الإصابة. 

1. تشكل الأورام المنوية حوالي 60 - B65‏ من أورام الخلية المنسلية. تعالج الأورام المنوية منخفضة المرحلة بتطبيق 
لمعالجة الشعاعية المتممة للحيز خلف البريتوان. أما الآفة المتقدمة فتعالج Sale‏ بتطبيق خطة معالجة كيماوية 
تعتمد على البلاتين. 
2 تتضمن الأورام غير المنوية الأنماط النسيجية للسرطانة المضغية والورم العجائبي والسرطانة المشيمية وعناصر 
لكيس الأصفر. مع بعضها أو منفردة. إن الأورام غير المنوية غالبا ما تتظاهر dal‏ متقدمة. يتم علاج 
لمرضى الذين تكون العقد خلف pall‏ يتوان سلبية لديهم سريرياً مع كون المشعرات الور Hall dus,‏ طبيعية 
باللجوء إلى تجريف العقد خلف البريتوان أو تطبيق المعالجة الكيماوية الوقاثية أو المراقبة الدقيقة واللصيقة. 
Lal‏ مرضى الآفات المتقدمة عالية المرحلة مع ارتفاع المشعرات الور رمية المصلية فيخضعون لعلاج كيمار وي معتمد 
على البلاتين يتلوها تجريف للعقد خلف البريتوان إذا كان هنالك bla‏ من الآفة. 


الرضوض البولية التناسلية: 
يجب تعييز الأذيات البولية التناسلية خلال برامج Sst sd { zi‏ بعك لحد ید الأذيات a‏ للحياة و الإنعاش cial‏ 
|. تعتبر أذيات الكلية iene‏ من حوالى %10 من الرضوض اليطنية. ويعتبر الرض الكليل lg‏ عن حوالي 880-90 
من أذيات الكلية. تحدث الرضوض المخترقة كنتيجة لجروح المرامي aR‏ أو الجروح الطاعنة وتعتبر مسئولة 
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الجدول 40 - 5. التصنيف المرحلي لسرطان الخصية حسب الجمعية الأمريكية للسرطان 


المرحلة الورم (T)‏ 2 العقد 2(N)‏ الانتقالات UM)‏ الملشعرات الورمية فى 
(S) Lati‏ 

so MO NO Tis 0 
S0 MO NO Ti IA 
50 MO NO 12-4 IB 
51-3 MO NO T أى‎ Is 
50 MO N1 T si HA 

51 MO N1 T sl 
50 MO N2 Tá 1B 

S1 MO N2 T أى‎ 
50 MO N3 T أى‎ HIC 

S1 MO N3 T أى‎ 
50 Mia N أي‎ Tol HA 

51 Mia N أي‎ T si 
52 MO N أى 7 أي‎ HB 

52 Mia N أي‎ T sl 
53 MO N gi 7 أى‎ IC 

S3 Mia N أي‎ T أى‎ 

5 أي‎ Mib N أي‎ T أي‎ 

المشعرات الورمية فى المصل 
hCG LDH‏ (ميلى وحدة Là‏ فيتويروتين 
دوليه/مل) (نانوغرام/مل) 

S0‏ < الطبيع < الطبيعر < الطبيعر 
x 5 51‏ الطبيعي > 5000" > 1000“ 
$2 10-15 × الطبيعى ‏ 5000- 50000 1000 - 10000 
53 >10× الطبيعى = <50000 « 10000 


gaits =f: Tis‏ خلية منسلية ضمن الأنابيب. STI‏ محصور ضمن الخصية. 12- متد للغلالة البيضاء أو ضمن البريخ. 13ء يغزو الحبل 
المنوي. =T4‏ يغزو الصفن 

NO‏ : = لا يوجد انتقالات للعقد اللمفية. NI‏ انتقال إلى عقدة وحيدة أقل من #2سم. X12‏ انتقال إلى عقدة وحيدة تقيس 2 - 5 سم 
أو إلى عدة عقد كل منها أقل من 5 سم. N3‏ = انتقال sade‏ أكثر من 5 سم. 

:0 لا يوجد انتقالات. 1< انتقالات عقدية غير ناحية أو انتقالات رئوية. 12< انتقالات حشوية غير digg‏ 


عن 10 - 20 % من أذيات الكلية. ويظهر جهاز تدريج وتصنيف الأذيات الكلوية ضمن الجدول 40 - 6. 


يشك بالرض الكلوي الكليل لدى المرضى الذين يتظاهرون بمضض بطني أو كسور أضلاع سفلية أو كسور 
فقرات او تكدمات ف الخاصرة. 

تتظاهر البيلة الدموية المجهرية (أكثر من 3 كريات دموية حمراء / ساحة عالية التكبير) أو البيلة الدموية 
العيانية لدى أكثر من #95 من المرضى ذوى الأذية الكلوية. وتعتبر البيلة بالإفاضة هى المفضلة لتحليل البول 
Li‏ إذا كان المريض غير قادر على التبويل أو غير واعي مع عدم وجود دم على صماخ البول. فيجب اللجوء إلى 
أدخال قثطرة أحليلية ذات تزليق جيد وبلطف. 


حفس ا لصوت Oe‏ ل الل ا لم 


مادة ظليلية وريدية. كما أن مرضى البيلة الدموية المجهرية مع Alla‏ صدمة ( الضغط الدموى الانقباضى اقل 
من 90 ملمز) يجب أن يتم تحويلهم الى التصوير CT IL‏ يعد ol‏ تقر حالتهم. tal‏ المرضى دوي ا 


Aa pé \‏ دون وجود صدمة ودون دلائل على تدهور هام al‏ علو أذية كلوية قلا ولو Bs yi ZES‏ 
جهريه دون وجو ودوں 3 چو ىاو ee‏ یا ور يكويون بحا إلى أي تقييم 
شماعي للجهاز البولي لديهم. 


أن درجة البيلة الدموية لا تتعلق بشدة الأذية. ويجب على أي مريض يشك بإصابته بأذية كلوية مشتبهة ناجمة 


A 


B 


0 


D 
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الجدول 40 - 6. جهاز تصنيف وحدات الأذية الكلوية حسب الجمعية الأمريكية لجراحة الرضوض 


وحدة الأذية dug AS It‏ الأذية الوصف 
| تكدم بيلة دموية مجهرية أو عيانية. الدراسات البولية طبيعية 
ورم دموي ورم دموي حول الكلية غير متزايد path‏ ومحصور ضمن خلف البريتوان 
الكلوي 
I‏ ورم S94?‏ حت المحفظة . غير متزايد بالحجم دون جرح برانشيمي 
جرح أقل من 1 سم من عمق البرانشيم ضمن القشر الكلوي دون تسريب للبول 
لل جرح أكثر من 1 سم من عمق البرانشيم ضمن القشر الكلوي دون تمزق الجهاز الجامع 
أو تسسريب بولي 
Iv‏ جرح جرح برانشيمي sie‏ عبر القشر الكلوي واللب والجهاز الجامع 
وعائية أذية الشريان أو الوريد الكلوي مع تزف محتوى ومحاط 
V‏ جرح يقطع الكلية كاملة 
وعائية انملاع السرة الكلوية ما يؤدي إلى زوال توعية الكلية. 


عن فقدان مفاجئ للتسارع أن يخضع إلى تقييم شعاعي. ويجب التفكير بإصابة الوصل الحويضي الحالبي لدى 
الأطفال المصابين بأذيات فقدان تسارع أو أذيات فرط بسط. 

. إن الغالبية العظمى من الأذيات الكلوية الكليلة يمكن تدبيرها بشكل محافظ. وأقل من %10 من الأذيات الكلوية 
الكليلة تكون يحاجة إلى تدبير ر جراحي. 

۴. إن الأذية الكلوية الخترقة مع بيلة دموية مجهرية (أكثر من 3 كريات دموية حمراء /ساحة عالية التكبير) أو 
بيلة دموية عيانية تحتاج ج إلى تقييم شعاعي بإجراء ء al CT‏ تصوير حويضة ظليل IVP‏ و من ج Laadi‏ ل اجراء ذلك 
قبل الاستقصاء الجراحي من isle‏ ل تقييم الكلية abili‏ ومن أجل التأكد من وظيفة الكلية المقابلة. أن وجود كلية 
مقابلة طبيعية قد يؤثر على قرار الجراح (الإصلاح أو الاستتصال) عند تدبير الكلية المتاذية. إن جس الكلية 
المقابلة أثناء الجراحة قد يعطي معلومات خاطئة أحيانا. 

.G‏ يمكن اللجوء الى ال IVP‏ عالي الجرعة أحادي التصوير أثناء الحالة الإسعافية أو و قي شرفة العمليات (إعطاء حقنة 
وحيدة 2 مل ركخ من المادة الظليلة يتلوها cl pol‏ صورة وحيدة يعد 10 دفائق) دون التداخل في الأولويات الأساسية 
لتقييم الرضوض والإنعاش. 

. تتضمن استطبابات استقصاء الكلية أثناء العمل الجراحي كلا من 


ia‏ ورم دموي خلف البريتوان متزايد 
بالحجم أو نابض أو غير قابل للاحتواء . كل أذيات الدرجة ۷. والأذيات الكلوية التي لا يمكن تصنيفها بشكل 
كامل. 


y مشعر عالي من‎ oll عادة‎ one الأذيات الحالبية: وتشكل حوالي 3 من جميع حالات الرضوض اليولية.‎ H 
لوضع التشخيص. ويمكن للعديد من الأذيات الحالبية أن تكون متأخرة التظاهر‎ 
إن السيناريو الأكثر شيوعا هو رض مخترق مع أذيات متعددة مرافقة. وقد تم تقرير غياب بيلة دموية عيانية أو‎ .4 
مجهرية لدى حوالي 30* من المرضى.‎ 


Bl yale. والتوسع الداني‎ : anb gli ا‎ (lowed من التسريب و(و وهو الأكثر‎ f تتضمن الموجودات الشعاعية كلا‎ B 
الحالب. وقد يشير التصوير ال 67 الى تسريب أنسي. وتكون الصور المتأخرة ضرورية لتقييم استمرارية ووساعة‎ 
الحالب. . ويعتبر تصدير الحويضة بالطريق الراجع الوسيلة التشخيصية الأكثر حسأسية لكنها قد تكو تكون صعية‎ 


الإجراء ف سياق الإصابة الحادة. 
ol .c‏ رؤية الحالب بشكل واضح وكافي خلال فتح البطن تعتبر خطوة هامة في تشخيص الأية الحالبية. . وقد يساعد 
الحقن الوريدي أو داخل الحالب لقرمزي Indigo‏ أو زرقة الميتلين في تقييم سلامة سرة الحالب. 
D‏ من أجل تحديد مط الإصلاح. يتم تقسيم الحالب إلى أثلاث: 
A‏ إن أفضل طريقة لتدبير أذيات الثلث القا ن الحالب هي إعادة زرع الحالب. ويمكن تأمين المزيد من 
الطلول plod‏ لإجراء مفاغرة adla‏ من الد عير أستخد! م Bike‏ على اليسواس Nag‏ ن لزم) شريحة متانية 
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-Boari J 
للحالب هي بإجراء مفاغرة حالبية حالبية. ويمكن‎ dal إن أفضل طريقة لتدبير أذيات الثلث العلوي‎ 2 
وضع الستنات والمفجرات في جميع‎ oll استخدام شريحة ثربية لتغطية وحماية الترميم. و بنصح باللجوء‎ 


حالات الترميم الحالبي. 


اا قجم أذيات المثانة عن الرضوض الكليلة والرضوض المخترقة والأذية المحدثة علاجياً أثناء العمليات الجراحية. 


al ی مریض يتظاهر بقصة رص كليل‎ si إن أكثر من %95 من الأذيات المثانية تتظاهر ببيلة دموية عيانية. ان‎ A 


مخترق مع بيلة دموية عيانية وصعوبة في التبويل يجب تقييمه باجراء ء تصوير ظليل للمتانة. 


. يتم وضع قشطرة فولي إذا لم يكن هنالك شك بوجود أذية إحليلية (را+ جع اليم (aie‏ . يتم أخذ صورة 


بسيطة. ثم يتم تمديد المادة الظليلة lS‏ مع محلول ملحي نظامي مرح كين 
المثائة Au dled! 353 ils‏ وعندما يتم حقن حوالي 100 مل. يتم أجراء صورة أمامية خلفية. ادا لم يتم 
ملا حظة وجود تسريب. يتم ملء المثانة ب 350 مل تحت تأثير (aug Ll‏ ويتم إجراء صورة أمامية خلفية “aude‏ 
كما انه من الضروري إجراء صورة بعد الإفراغ. 


eT يمكن لتصوير المثانة يال‎ CT تصوير للسبيل البولى العلوى يعد ذلك. واذا تم إجراء تصوير‎ elal يمكن‎ R 


أن يعيض عن الصورة البسية أو الظليلة للمثانة. يجب أن يتم ملء المثانة بالطريق الراجع بتأثير الجاذبية عبر 
إدخال قثطرة فولي وتسريب 350 مل من المادة الظليلة الممددة (3 - #5). لا يكون من الضروري هنا إجراء 
تصوير بعد الإفراغ. إن الإغلاق اليدوي لقثطرة فولي من أجل السماح بملء المثانة بالمادة الظليلة المروحة لا 
يعتبر دراسة كافية. إن اجراء IVP‏ أو CT‏ لوحده لا يعتبر كافيا في تقييم رضوض المثانة. 


. التدبير: 


1. أن جميع المرضى المصابين برض مخترق للمثانة مع تسريب داخل البريتوان للمادة الظليلة يحتاجون إلى 
استقصاء مع ترميم ole‏ للمثانة. 

2 غالبا ما يكون بالإمكان تدبير المرضى المصابين برض كليل مع تسريب خارج البريتوان للمادة الظليلة بشكل 
غير جراحي عبر وضع قثطرة للنزح لمدة 10 wal!‏ 


A‏ تشاهد الأذيات الإحليلية لدى #5 من مرضى كسور الحوض. وتصيب الأذيات الإحليلية الخلفية كلا من الإحليل 


الموثي والغشائي حتى مستوى الحجاب البولي التناسلي. تنجم هذه الأذيات بشكل رئيسي عن الرض الكليل. 


B‏ يجب الشك بأذية إحليلية عند وجود glee ile ps‏ البول أو عندما كرات لكر وال اجات أذية إحليلية. 


أن uasail‏ السريري لمرضى الأزيات الإحليلية قد يشير الى س وجود dade‏ 3 ق القضيب والصفر ن مع کدمات .وقد 
يشير المس الشرجي الى وجود موثة عالية 2 و ورم دموي رخو قي rest!‏ المتوفع لوجود الموثة 


. يتم أجراء تصوير إحليل بالطريق الراجع عبر وضع قثطرة فولي 14 أو 16 فرنش ضمن الإحليل بحيث يكون 


لبالون على بعد 2 - 3 سم تحت الصاخ. يتم نفخ البالون ب 1 - 2 مل من أجل توضعه في الحفرة الزورقية ٠‏ وشح 
وضع المريض بوضعية مائلة ب 30 درجة. يتم حقن 25 - 30 مل من المادة الظليلة الممددة بنسبة النصف عبر 
لعتطرة. ويتم أخذ الصورة الشعاعية عندما يتم اكتمال حقن المادة الظليلة مباشرة. إذا كان PEAREN]‏ 
يتم إفراغ البالون وادخال القثطرة ضمن المثانة واجراء تصوير مثانة. 


. تتضمن الأذيات الإحليلية الأمامية أذيات تصيب الإحليل البصلي والقضيبي بعد مستوى الحجاب البولى 


لتناسلي. وتعتبر أذيات السقوط بوضعية الركوب والأذيات المخترقة هى الأسباب الأكثر شيوعا لهذا النمط 
من الأذيات. إن الأذيات التي يتم احتوائها بواسة Buck aatal‏ تأخد نمطا ل الكم حول القضيب المميز“. في حين 

الأذيات الإحليلية أ أو القضيبية التي تتمزق فيها لفافة Buck‏ فتكون محتواة ضمن Aala‏ 65ااه0وتأخذ منظر 
ا على العجان. 


. يمكن تد بير حالات التمزق الكامل للا Jule‏ الخلفي بالتقريب البدثي عبر التنظير أو بإجراء تحويل فوق العانة 


للبول مع ترميم تالي متأخر. Lel‏ التمزق الجزئي فيمكن تدبيره بالنزح عبر القثطرة لفترة 14 -21 يوم. هذه 
الاذيات غالبا مات تترافق مع احدوث lane’‏ أحليلية وعنانة. 


. يمكن تد بير التسحجات والكدمات القضيبية الصغرى عادة قي غرفة الإسعاف. في حين أن الرض الخطير 
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المخترق أو الكليل مع أذية الجسم الكهفي يفضل تدبيره بالاستقصاء الجراحي مع التنضير وترميم أذيات 
الأجسام القضيبية. ويكون من الضروري اجراء تصوير ddal‏ بالطريق الراجع من أجل استيعا 
إحليلية. يجب إعطاء صادات واسعة الطيف خاصة قي حالات العضات البشرية. 

G‏ قد تحدث الأذيات الخصيوية كنتيجة لرض كليل أو مخترق. . وتعتبر القصة المرضية والفحص السريري أساسيين 
في قتشخيص تمزقات الخصية. تتضمن التظاهرات ألما حادا وشديدا: وغاليا ما يكون مترافقا مع غتيان واقياء. 
قد يشير الفحص السريرى ي إلى وجود ورم دموي أو كدمة على الجلد المغطي. إن جميع الجروح المخترقة للصفن 
الناجمة عن أعيرة نارية والتي تكون Gael‏ من لفافة دارتوس تحتاج عادة إلى استقصاء جراحي. ويمتلك 
التصوير بالأمواج فوق الصوتية فقط نوعية %75 وحساسية تبلغ %64 في تمييز أذيات الخصية. ويكون احتمال 
الاضطرار لاستتصال الخص ية أقل من 10 في الخصيات المتمزقة التي يتم استقصاؤها خلال 72 ساعة بعد 
الآذية. وتتضمن عملية الترميم إفراغ الورم الدموي وتنضير الأنابيب المتنخرة واغلاق الغلالة البيضاء. 

cH‏ غالبا ما يكون انقلاع الصفن وفقدان الجلد نتيجة لحوادث الدرجات النارية. وبسيب غزارة وتوعية جلد الصفن. 


د وحود أذية 


هنالك العديد من الخيارات المتوافرة لإجراء شرائح موضعية مع تغطية الخصية. يجب غسيل الجروح بشكل 
غزير مع تنضيرهاء ويمكن إغلاق الجروح النظيفة على طبقات. في حين أن الجروح الملوثة بشكل واضح ي 
تنظيفها ودكها بضمادات عقيمة من الشاش. 


الجراحة التوليدية 
والنسائية 


اضطرابات التوليد وأصراض النساء: 

| النزف المهبلي: خد ينجم النزف المهبلي الزائد عن الحد الطبيعي عن العديد من الأسباب. وعادة ما يكون الحصول 
على dad‏ مرضية مفصلة (تتضمن نمط وشدة النزف) مع فحص سريري شامل كافيين لتحديد السيبية. يجب 
اچوا laa!‏ حمل لدى جميع النسوة في سن النشاط التناسلي. كما يجب عيار مستوى الخضاب الدموي Hgb‏ 
والهيماتوكريت Het‏ في حال كون النزف الشاذ مزمنا أو شديدا. نكي ile Nyda‏ جرع وين Gas, co pi San‏ 
جميع النسؤة يعدا سين abi‏ لاستيعاد وحود سرطانة بطانية أو عندما هنالك خطة للتداخل الهرموني. oh‏ ن التقييم 

والعلاج يعتمدان على التظاهرات السريرية والسيبية. 
A‏ السببيات الولادية (التوليدية): أن حوالي 30 — 40 م eee‏ حالات الحمول Gal‏ مع بعض النزف المهبلي. 

وحوالي نصف هذه الحالات يحدث agit‏ اجهاض عفو 


1. تعاريف: 
a‏ الإجهاض المهدد: هو أي نزذ مهبلي خلال النصف الأول من الحمل. عنق الرحم مغلق. 
b‏ الإجهاض الفائت: موت الجنين مع احتباس محصول الحمل: عنق الرحم مغلق. 
c‏ الإجهاض الحتمي: توسع عنق الرحم مع أو بدون تمزق أغشية. 
ad‏ الإجهاض غير المكتمل: مرور جزئي لمحصول الحمل. عنق الرحم مفتوح. 
e‏ الإجهاض الكامل: خروج كامل محصول Laced!‏ ل من جوف الرحم. Gis‏ الرحم مفتوح. 
2 التظاهر والمظاهر السريرية: تتظاهر المريضات عادة بنزف مهبلي مع ألم ماغص 5 dase!‏ البطن ae‏ 
يجب استبعاد حدوث النزف من الإحليل أو المستقيم أو النزف من تقرحات في عنق الرحم أو المهبل. ار 


0 جة قد يشير الى حدوث اجهاض كامل أو غير مكتمل. 
١ yarali 3‏ ي: تبقى العلامات الحيوية ضمن المعدلات الطبيعية ما لم يحدث نزف مهبلي شديد أو اجهاضر 
يرق 03 p TR ss Pd‏ 


مصاب بالإنتان. حيث يؤدي إلى حدوث تسرع نبض وهبوط ضغط. قد يؤدي الإجهاض الإنتاني إلى حدوث 

ترفع حروري: ومضض واضح هوق العانة. او حدوث نز فيحي عبر dase‏ علق الرحم. 

4 الاستقصاءات المخبرية: 

Het g Hgb M a‏ ان تمدد حجم البلاسما | ء الحمل قد يؤدي إلى معدل Hgb‏ وسطي أخفض خلال الثلث 
الثاني من الحمل. ومع فقدان الدم لم 8 و أل ١١۲‏ أن تبقى طبيعية حتى تستعيد col‏ 
المعاوضة الحجم الطبيعي للبلاسما. 

b‏ يعتبر تعداد كريات pall‏ البيضاء WBC‏ مع الصيغة مفيدين p‏ في تقييم ارتفاع درجة الحرارة. يترافق 
الإجهاض الإنتاني مع انحراف الصيغة نحو الأيسر وارتضفاع في تعداد WAC‏ 

©. تعتبر الزمرة dugandi‏ مفيدة في تمييز المريضات سلبية Rh JI‏ المعرضات لخطورة التمنيع الذاتي (راجع 
القسم و.۱.۸.6). 

ل. العيار الكمي لتحت الوحدة بيتا من موجه القند المشيمي البشري hCG‏ إن حساسية اختبار الحمل ( في 
البول أو المصل) قد تختلف بشكل كبير حسب نمط الفحص المجرى ( تراص اللاتكس. قياسات ١‏ الماصات 
المناعية ee‏ بالأنزيمات. القياسات المناعية الذاتية). aie ee‏ المراكز باستخدام اختيارات حمل 
مصلية ذات حساسية عالية. الا أن ) حساسية اختبار الحمل في البول قد تكون أكثر تفاوتا. يمتلك اختبار 


له 
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الحمل في البول ميزة أنه يحتاج إلى بضع قطرات من البول وأنه يعطي نتيجة سريعة. . إلا أنه بعكس اختبار 
الحمل ف «hall‏ لا يستطيع اختبار الحمل في البول إن يعطي قياسا كمياء ٠‏ والذي يعتبر هاما في تقييم 
حالة الحمل. قد يتم استخدام سلسلة متتالية من القيم الكمية (المصلية) لل POG‏ بالمشاركة مع التصوير 
بالأمواج فوق الصوتية في تمييز حمل قابل للحياة عن حمل شاذ في المراحل الباكرة منه. . في معظم الحمول 
داخل الرحم الطبيعية وعند الأسبيوع السادسء يزداد ال 566 بحوالي 6 على الاقل كل 48 ساعة. ويمكن 
متابعة المريضات ذوات الفحوص , السريرية المستقرة بإجراء معايرات متسلسلة متتابعة لقيم ال hCG‏ حتى 
الوصول إلى عتبة التصوير بالأمواج فوق الصوتية والتي يصبح عندها بالإمكان رؤية الحمل داخل الرحم 
بالأمواج فوق الصوتية. 

©. تترافق قيم البروجسترون التي تتجاوز 15 نانوغر ام /مل عادة مع حمل داخل رحمي طبيعي. وتحت هذا 
المستوى. من المرجح أن يكون الحمل شاذا لکنه قد يكون داخل أو خارج الرحم. 

5. الدراسات التصويرية: قد يكون التصوير بالأمواج فوق الصوتية ier‏ 2 إظهار حمل قابل للحياة. إن فيمة 
العتية الصدوية ( بالأمواج فوق الصوتية) لل ۸06 ياستخدام التصوير بالأمواج فوق الصوتية بواسطة المسبار 
المهيلي هي عادة أكثر من 2000 ميلي وحدة دولية/مل. حسب التحضير المرجعي «tll‏ رغم أنه قد يكون 
بالإمكان رؤية كيس حملي عند القيمة 1500 ميلى وحدة دولية/مل. وبالنسية للتصوير بالأمواج فوق الصوتية 
عير البطن. ترتضع العتية إلى أكثر من 6000 aes‏ وحدة دولية/مل. ويمكن مشاهدة الفعالية القلبية للجنين 
عند 10000 ميلي وحدة/رمل. 

6 المعالجة: 

a‏ الإجهاض المهدد: ان المريضات ذوات الحمل القابل للحياة بشكل جيد al‏ و معتدل مع وجود نزف مهيلي وفوهة 
عنقية داخلية مغلقة تتم متابعتهن بإجراء تصوير بالأمواج فوق الصوتية بعد 7 أيام أو إعادة ال hCG‏ بعد 
aclu 48‏ أو Legals‏ 

b‏ الإجهاض الفائت: :قد يتم تدبير المريضات بالمراقبة الحذرة أو تفريغ الرحم. وفي حال تطبيق المراقبة الحذرة 
لأكثر من 3 -4 أسابيع: يجب مراقية sales‏ التخثر alad)‏ الدم الكلي CBC‏ وزمن البروتروميين ورمن 
التروميويلاستين الجزئي regia pall‏ ومنتجات تدرك الفيبرين) وذلك بسبب خطورة حدوث اعتلال 
التختر المنتشر داخل الأوعية. ويجب ا ر المريضة باحضار أي ی نسيج يمر من المهبل إلى المشفى من أجل 
الدراسة النسيجية. وبشكل ale‏ بعد 3 أسابيع ينصح باللجوء إلى التفريغ: ويتم قبول المريضة كمريضة 
خارجية. 

3c‏ حالات الإجهاض الحتميء يبدا الرحم bale‏ بالتقلص ER‏ إلى طرد المحصول قبل تطور الإنتان. عادة 
bs‏ يتم تدبير المريضات يتفريغ الرحم . لكن قد يتم مراقبتهن أحيانا مع مراقبة حدوث الإنتان . وعند تطور 
الحمى. يتم إعطاء الصادات الوريدية مع تغطية متعددة الجراثيم. يتلوها تفريغ الرحم. وتحتاج هذه 
المريضات الى قبول في المشفى مع مراقبة دفيقة لعوامل التخثر. 

Bd‏ حالات الإجهاض الناقص؛ يلا حفل عادة حدوث النزف مع المغص مع انفتاح فوهة عنق الرحم الداخلية. 

يستطب تفريغ الرحم. وإذا لم يتم الحصول على منتجات food!‏ يشلك يحدوث حمل هاجر. 

. ق الإجهاض الكامل: Lats ida‏ محصول الحمل: ويكون عنق الرحم مغلقا. كما أن النزف والمغص 

يكونان بالحدود الدنيا. ولا يلزم إلا المراقبة قصيرة الأمد للتأكد من حدوث الاستقرار 

i‏ تفريغ الرحم: يجري التجريف الماص بشكل آمن خلال الثلث الأول من الحمل ويمكن اجراؤه في غرفة 
الإسعاف إذا تبين وجود توسع GIS‏ في Bie‏ , الرحم. ويمكن للمريضة المستقرة في الثلث الأول من الحمل 
والمصابة باجهاض áb‏ يحتاج إلى ی توسيع عنق الرحم أن تخضع للتوسيع وتفريخ الرحم (D&C)‏ كمريضة 
خارجية. في الثلث الثاني من الحمل . يتم اللجوء إلى التوسيع والتفريغ أو الى التحريض الدواتي للمخاض 
تحت إشراف أخصائي بالأمر اض النسائية. وبعد التجريف. كثيرا ما يتم اعطاء الصادات Ales!‏ 
ea‏ 0 ملغ فمويا مرتين ف اليوم لمدة 7 (all‏ وقلويات الإرغوت ( methylergonovine maleate‏ 
2 ملغ همويا ثلاث مرات في اليوم لمدة 2 - 3 (alls‏ ومضادات البروستا غلا oly‏ (الإيبوبروفين 800 ملغ 


IS Lage’‏ كل #ساعات حسب الحاجة من أجل الا لم). + aes‏ حدوث تزف plage‏ بلي al peet‏ و all‏ يطبني al‏ وحرارة 


D 
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بعد التفريغ. $ يجب تحري وجود بقايا محتبسة ضمن الرحم al‏ و oles!‏ رحم أو و التهاب بطانة الرحم. 

g‏ يتم أعطاء الغلوبين المناعي aY (RhoGAM) Rho‏ مريضة حامل مصاية بنزف مهبلي والتي تكون سلبية ال 
Rh‏ مع وجود سلبية في مسح الأضداد. . وتبلغ الجرعة المنصوح بها 0مكغ Lilac‏ بعد الثلث الأول. وقي حالات 
الثلث الأول. يكون اعطاء 50 عضليا كافيا عادة. 

5. الإمراضية: إن أي ) نسيج يمر أو يتم الحصول عليه بتفري يغ الرحم يجب أن يتم تقييمه لكشف الزغابات 
المشيمية. واذا ك يتم تمييز الزغابات: يكون من الضروري إجراء المزيد من الاستقصاء لاستبعاد وجود 
حمل هاجر أو اجهاض غير مكتمل. 

8. السببيات غير الولادية (غير التوليدية) للتزف المهبلي: =l)‏ جع الجدول 41 -1). 
|. الألم البطني: إن التشخيص التفريقي للاسباب غير النسائية يتضمن كلا من التهاب الزائدة. التهاب المعدة 
والأمعاء. نقص التروية المعوية. القولنج الحالبي. إنتان السبيل البولي. التهاب المرارة. يجب استبعاد الحمل لدى 

جميع النسوة بعمر الإنجاب. 

Sent A‏ الهاجر: يحدث عندما يتم تعشيش الكيسة الأرومية خارج جوف الرحم. ويحدث حوالي 497 من الحالات 
قي أنيوب فالوب (الحمل الأنبوبي). 

. التظاهر والمظاهر السريرية: بالرغم من أن أكثر من 490 من حالات الحمل الهاجر تتظاهر بألم بطني أو 
حوضي. . إلا أن البعض قد تكون لا عرضية. تتظاهر الحمول الباكرة (غير المنثقبة) بانقطاع لمث مع مشحات 
مهبلية مع ألم بطني ماغص مبهم في أسفل البطن. في حين أن الحمول الهاجرة المنثقبة تتظاهر Lago‏ تقريبا 
ek‏ شديد مع إغماء ودوار وشعور بخفة الراس. قد يحدث أيضا ألم صدري جنبي alle‏ كتفي بسبب تخريش 
الحجاب. 

2. الفحص السريري: تتفاوت العلامات الحيوية بشكل كبير i‏ من نيض وضغط دموى طبيعيير ين إلى هبوط ضغط مع 
E‏ نبض بسبب الوهط القلبي الوعاتي e‏ . وحيث أن المريضات المضابات eet‏ وار غ 
منثقب فد تتظاهر Bale‏ تخ حفيف فقط. إلا أن ole Mall‏ البريتوانية ( التي تتضمن المضض الواضح 
والصلاية والدفاع والآلم ۾ المرتد) قد موجودة. قد يكون بالإمكان جس كتل حوضية أحيانا. إلا أن غياب 
الكتلة لا ينفي الحمل الهاجر. قد الرحم صغيرا على توقيت الحمل. 

3 الاستقصاءات الخيرية: 
(CBC Ha‏ يمكن للخضاب والهيماتوكريت أن يشيرا إلى درجة النزف ما عدا ف الحالات الحادة. ويكون 

تعداد البيض عادة طبيعيا أو مرتفعا قليلاً دون وجود انحراف للأيسر. l‏ 

— أجراء E‏ المريضات سلبية ال80 وتصالب الدم في حالة الحاجة 
لنقل م زرا جع القسم (1.A.6.g‏ 

E 6‏ م ان ات Tig‏ فد يحدت مع أية قيمة كمية لل ROG‏ في المصل. إلا أن قياسها قد يكون 
مفيدا في تفسير التصوير بالامواج فوق الصوتية. إن القيم المتتابعة لا 066 التي لا تتزايد بشكل متناسب 
تدعو إلى الشك بحمل هاجر (راجع القسم 40ها). 

Lob d‏ ما تكون قيم البروجسترون مفيدة في تشخيص الحمل الهاجر (راجع القسم 46.ها). 

Soe 4‏ : يعتبر التصوير بالآمواج 393 قى الصوتية هو الأكثر فائدة في استيعاد وجود الحمل الأنيوبي 

عبر اظهار كيس حمل أو جنين داخل الرحم. لكن مع قيمة لل ACG‏ أذ ل من 1500 ميلي وحدة دولية/مل؛: قد 
يكون ذلك غير ممكن. ويجب متابعة المريضات المستقرات بإجراء قياسات متتابعة لل NOG‏ لكن عند قيمة لد 

8 أقل من 2500 ميلي و وحدة دولية /مل يكون غياب كيس حملي في الرحم مشعرا لوجود حمل داخل رحمي 

غير قابل للحياة أو حمل هاجر. تتضمن الموجودات بالأمواج فوق الصوتية التي تتواطق مع حمل هاجر كلا 
من رحم دون كيس حملي واضح. Les‏ سائل حر داخل البريتوان. وأحيانا abs‏ ملحقات تشير إلى الحمل 


له 


2 


الانبوبي. 
5. الدراسات التشخيصية: 
a‏ بزل رتج دوغلاس: ويعتير مفيدا ف E‏ داخل ل E OGL‏ 
وجود > ak‏ في الرتج أو تاه للنزف. وهو نادر الاستخدام لا ن ass!‏ بالامواج فوق الصوتية لكشف السائل 
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الجدول 41 1. الأسباب غير التوليدية للنزف المهبلي 


التشخيص التفريقي المعلومات الخبرية العلامات والأعراض المعالجة 

الطمث (الحيض) تعداد CBC‏ قياس ال hCG‏ نزف دوري كل 21 - 35 المعالجة بالحديد إن كانت مستطبة 
في البول يوم 

النزف الرحمي غير تعداد CBC‏ قياس ال HCG‏ نزف غير دوري. قد المعالجة الهرمونية إذا كانت المريضة 

الوظيفي في البول. خزعة يترافق مع مستقرة هيموديناميكيا. 

من البطانة إذا كان عسرة طمث أو وفي حالة عدم الاستقرار 
العمر أكبر من 35 تعب أو دوار الهيموديناميكي مكن اللجوء 
سنة والمدة أكثر من إلى نقل الدم إن لزم. معالجة 
6شهور وريدية بالأستروجين أو جرعات 


عالية من مانعات الحمل الفموية 

سيفترياكسون 125 ملغ عضلياً 
جرعة واحدة. أو أزيترومايسين 1 
غرام فموياً جرعة واحدة. 

ميترونيدازول 500 ملغ فموباً مرتين 
dal Logs‏ سبع أيام. أو 2 غرام 
bead‏ جرعة واحدة (في حالة 
الحمل يتم تأجيل العلاج حتى 
الثلث الثانى من الحمل) 

gio‏ حمل إسعافي. معالجة وقائية من 
الأمراض المنتقلة جنسيا. عند 
حدوث تمزق يتم اللجوء إلى دكة 


مهبلية أو رما الإصلاح الجراحي 
خويل إلى أخصائي بالاورام النسائية. 


نزقيحي من المهبل. 
رما تمشيح 


نز مهبلي رغوي أصفر 
مخضر رما 
تمش 


نزف مهبلي glg‏ نز 


نزف بعد سن الياس. 
نزف بعد الجماع, 
نزف بين طمثين 


زرع من gic‏ الرحم. 
مسحة رطبة 


wet prep مسحة رطبة‎ 


مجموعة الاغتصاب 


خرعة من البطانة. لطاخة 
Pap‏ خزعة من عنق 


الرحم 


الإنتان: التهاب الرحم 
بالبنيات أو 
الكلاميديا 

التهاب المهبل 
بالمشعرات 


الرض الجنسي 


الخباثات 


CBC‏ تعداد كريات الدم الكامل. ACG‏ موجه القند المشيمي البشري 


الحر داخل البريتوان يعتبر كافيا. . يكم إجراء ء بزل الرتج بعد وضع منظار عر لقلا عات ادي 


4 الرحمية 


الرحم نحو الأمام و کشض alas VI‏ 


Bis رفع‎ ٠ الرحم من أجل‎ gis 


السن على الشفة الخلفية 


المجزية. . يتم وضع إبرة بزل شوكي فياس 8 موصولة الى محقنة قياس 0 Ls‏ ل بشكل عقيم ضمن الخط 


ي. إن شفط سائل أصفر رائق يعتبر jadi al‏ إذا لم يتم الحصول على ساثل. 
الحصول على دم متخثر. غالبا La‏ يكون المصدر داخل وعائي: ولا يتم 


ن¿ الاختيار ر مشخص + .اذام 


الناصف لقبو المهبل الخلفر 


يكون 


الحصو! ل على vols lau! du!‏ اما عند الحصول على دم غير متخثر (خاصة اد ذا كان الهيماتوكريت اكثر 


(لكنه 5 يشخص) حمل pols‏ متمر a‏ ` 


من %15( فيكون لدينا دم داخل البريتوان. والذي يتوافق مع 
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b‏ التوسيع والتضريغ (080): OSa‏ إجراؤه من أجل التمييز بين الحمل الهاجر والإجهاض غير المكتمل بعد 
استبعاد الحمل الطبيعي الباكر داخل الرحمي. ويشك بالزغابات المشيمية إذا كانت نواتج التجريف طافية 
على المحلول الملحي النظامي. إذا لم يتم تمييز الزغابات. يستطب اللجوء إلى تنظير البطن من أجل 
استبعاد الحمل الهاجر 

F المعالجة:‎ 6 

; المعالجة الجراحية: إن الغالبية العظمى من حالات الحمل الهاجر تعالج جراحياً.‎ a 

(1) يعتبر تنظير البطن مفضلا في تشخيص وعلاج الحمل الأنبوبي. إلا أن فتح البطن يعتبر مستطبا إذا 
كانت المريضة غير مستقرة هيموديناميكيا. 

)2( ينصح بالمعالجة الجراحية المحافظة لدى المريضات اللواتي يرغبن بالحفاظ على القدرة الإنجابية. يتم 
إجراء شق خطي للأنبوب على الحافة المعاكسة لمساريقا البوق (الأنبوب) باستخدام مخثر ALS‏ 
دو فمة دقيقة عندما يكون الحمل الهاجر غير متمزق ويتوضع عند مجل الأنيوب. بعد إزالة الحمل 

من افونت . يتم غسيل القاعدة. مع تحقيق الإرقاء بالمخثر الكهربائي. ثم يتم ترك الأنيوب للاندمال 
بالمقصد الثاني. غالبا ما يتم اللجوء إلى الاستئصال القطعي (الشدفي) عندما يكون الأنيوب متمزقا 
والحمل الهاجر متوضعا ضمن الجزء البرزخي (القريب) من الأنبوب. ويمكن إجراء إعادة المفاغرة 
على فواصل. 

(3) تتضمن المعالجة الجراحية غير الحافظة استنصال البوق في حالات تمزق البوق أو النزف الشديد 
ا القرن في حالة الحمل الخلالي. لقد تبين أن معدلات حدوث الحمل بعد استتصال البوق 
تعتبرٍ مساوية لما يشاهد بعد فتح البوق الخطي. رغم أن نسبة نكس الحمل الحمل الهاجر قد تكون أعلى 
AB‏ مع عمليات قغر البوق. 

4) المتابعة: إن المريضات اللواتي يتم علا جهن بالتدبير الجراحي المحافظ أو الذى يحدث لديهن انثقاب 
أو تسريب للنسيج الأرومي الغازي. يكون لديهن نسبة 5+ لبقاء نسيج أرومي غازي قابل للحياة. لذلك 
يجب متابعة أجراء قياسات كمية لد 506 أسبوعيا حتى تصيح سلبية. وإذا بقيت القيم ثابتة أو ارتفعت. 
يستطب إعادة التقييم. 

.b‏ المعالجة الطبية: يمكن استخدا م الميتوتريكسات (وهو مضاد لحمض الفوليك) لدى المريضات المتعاونات 

رج المشفى اللواتي يكن 1 هيموديناميكية مستقرة. إن استطبابات الحمل الهاجر القابل للمعالجة 
ie ee ae‏ أقل من 3.5 سم قطرا. : وجود أنيوب سليم. ٠‏ عدم وجود دلائل 

على حركات قلب جنينية أو تدمي بريتوان. قياس nce‏ اقل من 10000 ميلى وحدة دولية /مل. Jabs‏ 

العالجة. يجب استقازة اكريضة بتكل واضح حول plane‏ تهر اثر العالجة Raley‏ إلى ار اتو اة 

يجب الحصول على قيم بدئية أساسية للقياسات ا تتضمن hCG‏ و عامل CBCa Rh‏ والأنزيمات 
الكبدية. إن التأثيرات الجانبية الأكثر شيوعا للمعالجة هي تطبل البطن والغازات. وقد يشاهد ارتفاع مؤقت 
في أنزيمات الكبد. أما التأقيرات الجانبية الأقل حدوثا فتشمل التهاب eall‏ وفقدان الشعر و وفقر الدم. يجب 
uae‏ على معايرة كمية لمستويات ال 006 هي اليوم الرابع والسايع. إذا فشلت قيم ال hCG‏ ف الهبوط 
بحوالي %15 بين اليومين الرابع والسابع. يجب إعطاء جرعة تانية من الميتوتريكسات وافتراض البدء 
anal‏ 1 ثانية. يتم متابعة المعايرة الكمية لمستويات ال 506 حتى تصبح سلبية. إن a‏ 0 من المريضات 


يحدث لديهن هبوط غير مناسب في مستويات ال 506 وتحتجن إلى تداخل جراحي. يشير ألم الانفصال 
إلى زيادة في عدم الارتياح البطبني الحوضي الذي غالبا ما تشهده المريضة الخاضعة للمعالجة ويعتقد أنه 
ينجم عن تمطط الأنبوب خلال زوال الحمل ضح المريضات بالراحة مع متاو SUSAN‏ اه مل ibs‏ 
المشورة الطبية فورا لإعادة التقييم لاستبعاد التمزق إذا لم يزول الألم خلال ساعة واحدة. 

8. الداء الالتهابي الحوضي PID‏ : وهو إنتان عديد الجراثيم في السبيل التناسلي العلوي. وتحدث الغالبية العظمى من 
الحالات لدى النساء الشابات النشطات جنسيا بين pas‏ 15 و80 سنة. ونادرا ما يشاهد لدى النسوة خارج سن 
Sali‏ كما أنه نادر جدا أثناء الحمل ol.‏ العوامل التي تسمح e‏ السبيل التناسلي السفلي إلى 
العلوي يمكن أن تنجم عن حالات تؤدي الى تدرك الحاجز المخاطي العنقي fie)‏ الدوش وإدخال IUD‏ وتنظير 
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الرحم 9 D&C‏ وخزعة بطانة الرحم وتصوير الرحم والملحقات) . وتتضمن عوامل الخطورة Ss‏ من وجود قصة 
سابقة لآفة منتقلة بالجنس أو PID‏ تعدد الشركاء ء الجنسيين: والعمر أكثر من 25 سنة. 


Bale P‏ من ألم في أسفل البطن ally‏ حوضي. والذي 
PID‏ بالحركة وغالبا ما يحدث خلال أو فى الفترة ae‏ 


1 . التظاهر والملامح السريريةز تتظاهر مريضات ال D‏ 
يكون ثابتا أو كليلا أو ER‏ أو ماغصا. يتفاقم ال 


الطمث. وتتظاهر حوالي 75* من المريضات بنز قيحي من المهبل: كما أن النزف المهبلي الشاذ يشاهد لدى 


ت بالحمى. قد يحدث غثيان مع shal‏ مع علوص مرافق: 


أقل من %50 منهن. ويتظاهر %33 فقط من المريضا 
لكنها عادة ما تكون أعراضا 2ga ba‏ 


2 الفضحص السريري: يشير إلى مضض في أسفل البطن وقد يتضمن علامات تخريش بريتواني من glas‏ وألم 


لرحم. وقد يجس أمتلاء ء الملحقات أو كتلة ملحقات. غاليا 


مرتد: ; مع مضض ملحقات . ومضض بتحريك Gis.‏ 


ما يترافق ال PID‏ مع نز مهبلي مخاطي قيحي. يعتير المضضص , بتحريك عنق الرحم علامة لا نوعية لتخريش 


لتهاب بريتوان SY‏ سبب: وبالتالى لا تعتبر واسمة لل “PID‏ 


البريتوان يمكن إظهارها لدى أية مريضة مصابة با 


3 . الاستقصاءات المخبرية: يجب استيعاد وجود الحمل. ويشير l‏ رتفاع WBC slag‏ مع ce Reno‏ إلى وجود 
انتان شديد. . ويشير فحص اللطاخة الرطبة عبر وضع pled‏ 5 من النز المهبلي ی ضمن بضع قطرات من المحلول 
الملحي النظامي مساوي التوتر وفحصها تحت التكيير العالي إلى ؤعود اداد كبيرة من ال 805 للا . يجب أجراء 
مسحة من عنق الرحم من أجل تحليل Eas DNA‏ عن will‏ يات الينية Sable‏ شعرات المهبلية. يمكن lil‏ 


الحصول على £925 للنايسريأت البنية أو المشعرات المهبلية 


واج 333 , شوم عن al‏ كشف وجود خراجات ق الأنبوب 


المدماة أن تعطي نتائج سلبية كاذبة . بالمقايل . يمكن 
عبر دراسة البول (مسبار بولي). 
4. الدراسات التصويرية: œ:‏ استخدام التصوير بالأموا 


أو و اذا لم يلاحظ حدوث تحسن بعد 48 ساعة من بدء المعالجة 


المريضات المصابات بال PID‏ اعتمادا على نتائج التصوير 


بالأمواج هوق PRF‏ يمكن bal‏ استخدام الصور الشعاعية البسيطة للبطن أو التصوير بالأمواج قوق 
الصوتية أو التصوير الطبقي المحوري ى CT‏ من أجل استقصاء السببيات الأخرى لألم المريضة إذا لم يكن 


ض CDC‏ يوضع { سس لتشخيص ال PID‏ الحاد wills‏ تم 


التشخيص مؤكدا. 
5. الدراسات التشخيصية: 
a‏ لقد قامت مراكز الوقاية والسيطرة على الأمرأ 


استخدامها كمعايير سريرية لبدء المعالحة. تتصمن المعايير الصغرى كلا من المضض ا اليطن 
ومصص الملحقات والمضض بتحريك gic‏ الرحم. وهنالك معايير إضافية تتضمن حرارة أكثر من 101 


كناد . ارتفاع سرعة تثقل الكريات الحمر . ارتقاع مستوى 


TN‏ )38.3 مئوية) . نز عنقي /مهبلي 


و لارتكاسي 0. وجود انتان Bigs‏ بالنايسريات البنية أو المشعرات المهيلية. أما المعايير المميزة 


بطانة الر لرحم ضمن ن خزعة بطانة. تصوير بالأمواج هوق 


قنتضمن BYs‏ تشريحية مرضية es‏ التهاب 


| تيه 0 إلى Aube Cub!‏ بالسائا cola! al‏ اذ بيك --مييضية ٠. TOAS‏ وموجودات 
فر يشير oe‏ ; ل أو oes A oe hye‏ 


تشخيص PID‏ الا أن رشف مادة قيحية يؤكد وجود عملية 


مع وذمة في أنبوب فالوب ومادة قيحية يؤكد التشخيص: 


AD ga al البظن‎ ots 

م. بزل رتچ دوغلاس: : نادرا ما يكون ضرور 3 pes‏ 
إنتانية (راجع القسم 11.۸.5.4) . 

ه. ان تنظير البطن الذي يشير إلى وجود احمرار 


ويؤمن الفرصة لجمع عينات مباشرة للزرع من الأعضاء المصابة. لكن لا يجب اعتماد تنظير البطن وسيلة 


روحينية لوضع التشخيص. 
6 المعالجة: تعتمد معالجة ال PID‏ على شدة الإنتان. 


a‏ تستطب المعالجة le‏ المشفىٍ للمريضات المصابات بأفياء وغثيان. al‏ و اللواتي 2 Lolo‏ يحتمل إصابتهن بحالات 
اجراحية إسعاقية: al‏ الحوامل: al‏ الشك يوجود TOA‏ أو علد وجود عور ز مناعي: al‏ هشل المعالجة كمريضه 
خارجية -A‏ .أو wolves E‏ اللواتي د يكون BL‏ على القدرة الإنجابية هاما ee‏ لديهن. وحسب معايير 


لمشفى بإعطاء السيفوتيتان (2غرام وريديا كل 12 ساعة) 


١ يتم تأمين المعالجة داخل‎ .2000 ale منذ‎ CDC 
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أو و السيفوكسيتين (2غرام نا كل 6 ساعات). ٠‏ مع الدوكسيسيكلين )100 ملغ cere al bya‏ كل 12 
ساعة). ويمكن كبديل أ يتم أعطاء الكليندامايسين )900 ملغ وردنا کل 8 ساعات) ي الجنتاميسين 
)2 ملغ/كغ كجرعة تحميل وريدي يتلوها 5 .1 ملغ/ركغ وريديا كل 8 ساعات) . هثالك بدإئل اخری :تین 
استخدا م الأفولوكساسلين 0 ملغ وريديا كل 12 ساعة مع الميترونيد نيدازول 500 ملغ وریدیا كل 8 ساعات: أو 
ال الأمبيسلين/ سولباكتام 8 غرا م وريديا كل 6 ساعات مع الدوكسيسيكلين 100 ملغ فمويا أو وريديا 
كل 12 ساعة. أو استخدام السيبروفلوكساسين 0 ملغ وريديا كل 12 ساعة مع الدوكسيسيكلين 100 ملغ 
وديديا أو وفمويا كل 12 acla‏ و و الميترونيدا زول 500 ale‏ كل 8 ساعات. تستمر المعالجة داخل المشفى حتى 
er‏ ل e‏ م لص لصون ثم تتم معالجة 
المريضات بإعطاء لدوكسيسيكلين Loge‏ لفترة اجمالية تبلغ 14 يوم . وتعتبر المريضات المصابات بتجمع 
سوائل حوضية أو 51065 مرشحات للتفجير من قبل أخصائي الأشعة التداخلية. مع أعطاء ء الصادات Kir‏ 


v 


Mi 


متزامن. 
b‏ المعالجة خارج المشفى: وتتضمن slasi‏ جرعة وحيدة من السيفترياكسون 250 ملغ عضلياً يتلوه اعطاء 
لدوكسيسيكلين 0 ملع فمويا مرتين يوميا لفترة 14 يوم. ويمكن كبديل أعطاء الأوفلوكساسين 0 ملغ 
> مرتين بوا مع الميترونيدازول 500 ملغ فمويا مرتين يوميا لفترة 14 يوم). ويجب متابعة المريضات 
خلال 48 - 72 ساعة من أجل التأكد من حدوث تحسن كافي. 5 7 
©. عند مريضات ال TOAS‏ اللواتي لا يستجبن للصادات الوريدية بعد 48 ساعة. تصبح الجراحة خياراً وارداً 
بشكل عام : يفضل ترك الخيار الجراحي للمريضات المصابات بكتل حوضية عرضية أو 5 متمزق ولنزح 
ال TOAs‏ لدى المريضات اللواتي تفشل لديهن المعالجة بالصادات الوريدية. . يعتبر رشف ال TOAS‏ عبر المهيل 
يتوجيه الأمواج فوق الصوتية خيارا بديلا قد يفيد المريضات اللواتي لا يستجين للصادات الوريدية. 


C‏ كيسات الجسم الأصفر: وتنشأ من جريبات ناضجة في المبيض. . قد يحدث النزف ضمن الجريب بعد 2 - 4 أيام 


من الإباضة ؛ مشكلا كيسة نزفية. يكون قطر كيسات الجسم الأصفر عادة أقل من 4 سم. لكنه قد يتجاوز 12 سم 

الات : فد تحدث هذه الكيسات slow‏ ء بوجود حمل أو عدم وجوده. وقد يكون pea‏ سعدا في حالة الحمل. 

حيث أن هذه الكيسة قد تختلط مع تشخيص حمل هاجر. 

.١‏ التظاهر والملامح السريرية: قد تكون المريضات لا عرضيات أو قد تتظاهر بألم كليل أحادي الجانب أسفل 
اليطن وحوضي. وإذا تمزقت الكيسة. قد تشتكي المريضة من ألم شديد مفاجيٌ في أسفل البطن. 

2 يشير الفحص السريري إلى ضخامة أو مضض ؛ في الملحقات أو كليهما. وعندما تتمزق الكيسة. قد تظهر 
علامات تخريش بريتواني. يجب التأكد من الاستقرار الهيموديناميكي. لأن بعض المريضات قد تصين بنزف 
شديد من كيسة نزفية. 

3. الاستقصاء المخبري: 500 معأيرة CBC‏ و -hCG‏ يساعد التصوير بالا سوا ج فوق Ol‏ 


سانا ل حر ضمن الحوض . والذي i rs)‏ زق الكيسة. وخد اللجو ء الى ؛ بزل دوغلاس بحثا عن الد 
pene‏ يحم e‏ 

ضمن الردب قي حال الشك بتمزق الكيسة. 
dale 4‏ ما تكون المعالجة محافظة. بحيث تسمح بحدوث الشفاء العفوي. ويمكن إعطاء أقراص gis‏ الحمل 


الفموية 06758 من أجل تثبيط الإباضة وتشكل الكيسات مستقبلا بالإضافة إلى التسكين بمضادات الالتهاب 
ا E NET‏ امي ء الى العا لاج الجر حي لاستتصال 


an 


6 1 : ويعنير ستولا عن ا %3 من “Mie:‏ الإسعاف النسائي التي تستد عي تداخلاً Ae aes‏ 


يحدث الانفتال عندما يقوم المبيض أو الأنبوب أو و كليهما بالالتفاف على الرباط القمعي الحوضي. يؤدي الانفتال 
غير التام إلى انسداد القنوات الوريدية واللمفية مما يؤدي إلى زرقة وتوذم الملحقات. ومع 1ه التام 

تتوقف التروية الشريانية. مما يؤدي إلى نقص تروية مع تنخر الملحقات. غالبا ما يحدث انفتال الملحقات في سن 
الإنجاب. وغالبا ما يحدث في الجهة اليمنى. ويشاهد عادة في حالات البیض الكبير أووجوؤد ككل نة pe‏ 
ي %20 من الحالات. يكون متاك حمل مرافق. وقي 50 ~ 60 من الحالات قد يكون هنالكف ورم مبيضي سليم. 
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1. الشكوى والتظاهرات السريرية: تتظاهر مريضات الانفتال بألم حاد شديد ومفاجِيٌ وأحادي الجانب في Saul‏ 
اليطن أو فى الحوض. وتتناسب شدة الألم مع درجة الانسداد الوعائي. قد يتظاهر الانفتال المتقطع بألم دوري 
ونوبي لأيام وأسابيع ناتج عن انفتال وزوال انفتال الملحقات. غالبا ما يكون الألم مرتبطا بتغيير balis‏ في 
الوضعية. يعاني حوالي ثلثي المريضات من غتثيان. في حين أن القليلات منهن تظهر لديهن الحمى. 


2 قد يشير الفحص السريري إلى تسرع نيض أو تباط نبض ( بسبب التحريض المبهمي): و تظهر الحمى ق 
alla‏ حدوث التموت. وغاليا مأ يلا حظ بفحص البطن وحود مضض بطني أحادي الجائب أو كتلة ملحقات 
ممضة. 


3 الدراسات التشخيصية: قد يؤدى التصوير بالأمواج 398 الصوتية الى رؤية كتلة ملحقات. ويمتلك التصوير 
بالأمواج فوق الصونية الدوبار حساسية ونوعية متوسطة في تشخيص الانفتال. إن جريان الدم حول الملحقات 
يستبعد لكنه لا ينفي تث تشخيص الانفتال. ويمكن لتنظير البطن أن يؤكد التشخيص. 

4 تتضمن المعالجة إجراء تداخل جراحي فوري. E‏ تبين وجود انفتال جزئي فقط دون وجود JEY‏ على حدوث 
تنخر نسيجي وكانت المريضة ترغب بالحمل مستقبلا. . يمكن المحافظة على الملحقات مع رد الانفتال و ا 
ويجب اللجوء إلى استتصال الكيسة واستيعاد وجود BLS‏ مستيطنة gas)‏ أمر نادر). Lal‏ عند وجود تنخر 
ملحقات أو اذا كان المييض غير قابل للحياة بشكل واي ٠‏ يجب إجراء استتصال مبيض مع البوق. 

الورم الليقي أو الورم العضلي الأملس: وهي عبارة عن أورام سليمة تصيب العضلية الملساء للرحم ويتراوح 

حجمها بين أقل من 1 سم وأكثر من 20 سم. 

1. الشكوى والتظاهرات السريرية: رغم أن معظم الأور ورام الليفية تكون لا عرضية. الا أن ثلث المريضات يتظاهرن 
ترو قلف ll‏ درف ھی Bly.‏ ذلك غزارة الطمث (فرط الطمث) أو النزف الرحمي (النزف 
بين طمثين). وقد تنجم الأعراض أيضا عن الضغط الموضعي على المثانة أو المستقيم. ويمكن للحمى والألم 

لشديد الذي يستجيب على جرعات عالية من المعالجة بال NSAID‏ أن تترافق مع تنكس وتدرك ورم ليفي. 

2 يشير الفحص السريري الى وجود رحم ضخم غير منتظم. 

3. الدراسات التشخيصية: يقوم التصوير بالأمواج فوق الصوتية بتثبيت حجم الرحم مع تأكيد وجود الأورام 

لعضلية الملساء. وعند المريضات اللواتي تجاوزن ال 35 سنة مع وجود نزف شاذ. يجب إجراء خزعة من 

لبطانة الرحمية من أجل استيعاد الآفة البطانية. Las‏ فيها فرط التنسج والسرطانة. 

4 المعالجة: يتم تحديد المعالجة حسب الأعراض وحسب رغية المريضة بالحمل مستقبلا. يمكن اللجوء ء إلى إعطاء 

متبطات تركيب البروستاغلاندينات مثل الإيبويروفين )200 ¬ 800 ملغ كل 6 ¬ 8 ساعات) أو نابروکسہ 

لصوديوم )220 — 550 ملغ كل 6 ساعات). أو إلى المعالجة الهرمونية التي تتضمن OOPS‏ وأسيتات a ase‏ 

ترو ترون من حل تنظيم al al‏ أعطاء ممائلات اله لهرمون المحرر لموجهات القند من أجل تقليص 

حجم الورم. ويحتفظ بالعلاج الجراحي ( استتصال الورم العضلي الأملس أو استتصال الرحم) للمريضات 

للواتي يفشل لديهن التدبير الدواتي. 

۴. عسرة الطمث: وهي ألم ما غص بطني سفلي يحدث مباشرة فيل الطمث أو أثناءه. وهى تصيب %40 من النسوة 
في سن النشاط التناسلي وغالباً ما تترافق مع أعراض أخرى تتضمن التعرق و سرع ABN‏ الداع الان 
والإقياء والإسهال. 

1. يعتقد أن سببية عسرة الطمث يرتبط بارتفاع مستويات البروستاغلاندين. 

2 المعالجة: وتتضمن اإعطاء ه مثيطات تر كيب البروستاغلاندين مثل الإيبويروف» فين )200 — 800 (ale‏ او نابر res‏ 
الصوديوم )220 — 550 ملغ كل 6 ساعات) والذي يجب البدء dy‏ مباشرة قبل حدوث الطمث. أو اعطاء OCPs‏ 

من أجل تثبيط ALY‏ 

.G‏ كتل الملحفقات: غالبا ما تشاهد صدقة Ll‏ قحص الحوض a‏ خلال العمليات الجراحية. ومن 55 مساعدة 
الجراح 2 تديير هذه الكتل .تم اعتماد وتطوير تساعد فى تحديد احتمالية الخياثة فى كتل . الملحقات. 

1. الشكوى والتظاهرات السريرية: إن معظم كتل الملحقات تكون غير عرضية ما لم ن مترافقة مع انفتال أو 
كانت كبيرة كفاية لكي تضغط على البنى المجاورة. إن اقل من %2 من كتل الملحقات خبيثة. 
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2 يشير الفحص السريري إلى وجود شعور بامتلاء الملحقات أو وجود ALS‏ مميزة. ويجب الانتباه إلى قابلية هذه 
الكتلة للحركة ومكوناتها الصلبة مقابل الكيسية. 
3. الدراسات التشخيصية: قد يؤدي التصوير بالأمواج 393 الصوتية إلى تحديد حجم وصفات كتل الملحقات. 
ويكون التصوير CT‏ أقل فائدة في رؤية الحوض 
4 المعالجة: تحتاج كتل الملحقات كبيرة a a‏ (أكثر من 10 سم) إلى فتح بطن. أما الكتل الأصغر 
جا Bai‏ ؛ النسوة شين قب الباق oes eeu oe‏ ان مئاد حرام ssi‏ 
تجعلها أكثر ميلا للخباثة. Dla‏ بقيت هذه الكتل موجودة أو و ازدادت حجما على المراقبة المتكررة بالأمواج 
قوق الصوتية. تعتبر الجراحة مستطبة. وما كدان" ادل قاتا کون pied‏ القن ی حيس الدرضية ال 
تصيب الملحقات لدى النسوة بعد سن اليأس . يمكن الاكتفاء بمراقبة الكيسات الصغيرة أحادية التوضع لبعض 
الوقت. رغم أن معظم الممار رسات لديهم ميل أقل للانتظار فيما يخص الجراحة في هذه الزمرة العمرية. وقد 
أظهر تنظير البطن فعالية و وسلامة مشابهة لفتح البطن في استتصال الكتل التي تقل عن 10 سم: مع انخفاض 
الإمراضية المرافقة ومكوث أقصر في المشفى. بالمقابل. تحتاج الكتل المثبتة والصلبة أو التي تترافق مع حين 
الى فتح بطن مع وجود ا ي بالأورام النسائية جاهز عند الحاحة. تتضمن الكتل السليمة ف الملحقات 
التي تشاهد بكثرة كلا من الورم العجاثبي الكيسي السليم (كيسة نظيرة الجلد) وورم بطانة الرحم الهاجر 
والورم الغدي الكيسي المصلي والمخاطي. غالبا ما تكون كيسات نظيرة الجلد والأورام الغدية الكيسية المصلية 
ثناتية الجانب Peta‏ ج إلى استكشاف جيد للمبيض المقابل. يمكن للاورام الغدية الكيسية المخاطية أن تترافق 
مع ع أورام بريتوانية مخاطية كادية. . وقي هذه الحالات: i‏ يعتبر من الضروري استكشاف الزائدة الدودية. Sum‏ 
ol‏ السرطانة والقيلة المخاطية في الزائدة قد تؤدي أيضا إلى داء الورم المخاطي الكاذب. وتتضمن الأورام 
المبيضية الصلبة السليمة الأخرى كلا من أورام برنر والأورام الليفية. 
iH‏ . الجراحة غير التوليدية لدى الريضة الحامل. تتضمن الاستطبابات الشائعة لجراحة كبرى لدى المريضة الحامل 
من التهاب الزائدة. كتلة على الملحقات. والتهاب المرارة. يفضل Bole‏ أن يتم علاج المريضات الحوامل بشكل 
محافظ. أن أمكن. مع تأجيل الجراحة الى ما بعد الولادة. کی قدا نکن al del‏ يذو بلي 
وخيمة. وعند الضرورة لإجراء عمل جراحي غير إسعافي. يعتبر من الأكثر أمانا | جراؤه في الثلث الثاني من الحمل. 
تترافو فق a‏ الزول من ال مع خطورة فقدان الجنين atau‏ ال وهات لأن تشكيل الأعضاء يحدث 
خلال هذه الفترة. بالمقايل تترامق ق الجراحة في الثلث الثالث من الحمل مع خطورة تحريض , حدوث مخاض ميكر. 
A‏ اعتبارات ما قبل الجراحة : تكون المريضات عرضة لخطورة زائدة لحدوث الاستنشاق بسبب تبدل موضع المعدة 
نحو الأعلى والتأثيرات المثبطة للبرو ساروف على AS oil‏ المعدية المعوية. يجب أن يتم إعطاء مضاد حموضة 
غير جزيثي قبل وقت قصير من بدء التخدير. bs‏ النصف الثاني من الحمل. يجب استعمال الوضعية الجانبية 
ليسرى من أجل تخفيف الضغط على الوريد الأجوف 07 يجب أن يتم دوما قياس وتوثيق ضربات قلب 
لجنبن قبل وبعد الجراحة. 
8. يفضل عادة اللجوء الى الطريقة المفتوحة لوضع المبازل أثناء تنظير البطن لدى الحامل . مع إدخال المبازل الأخرى 
تحت الرؤية المباشرة. . لقد تم استخدام تنظير البطن اثناء الحمل ق البدء. من أجل استئصال 54 a‏ 
لثلث الثاني من الحمل هو الحد الأقصى من عمر الحمل لإجراء تنظير بطن gal‏ أثناء الحمل لأن الرحم لا 
يكون كبيرا GUS‏ ليحجب الرؤية مع وجود jum‏ ضمن البطن يسمح بالمناورة. ويبدو أن نفخ ده 
لكربون يعتبر أمنا حتى ضغط 14 ملمز وغالبا لا يؤدي إلى تبديل التوازن الحامضي القلوي لدى الجنين. وتشير 
لدراسات الأولية إلى أن الإجراءات الجراحية التنظيرية قد تؤدي إلى تناقص الإمراضية ونسبة الوفيات. مع 
كلفة إجمالية أقل ومدة استشفاء أقصر. . بالإضافة إلى انخفاض معدل حدوث الداء الانصمامي الخثاري مقارنة 
بالجر احة المفتوحة. 
©. يعتمد اختيار التخدير على حالة الحامل ونوع الإجراء الجراحي المفترض اجراؤه. وعند استخدام التخدير العام. 
يجب أن يتم تنبيب جميع ع المرضى بالضغط على الفضروف الحلقي من أجل إنقاص خطر حدوث الاسستشاق: 
وغالبا ما يتم استخدام e‏ التخدير الإنشافية والمخدرات المسكنة. قد يختلط التخدير الناحي بحدوث نوب 
من هبوط الضغط. والتي غالبا ما ال i‏ . إن معظم المخدرات ذات الاستخدام 
الشائع تعتبر مقبولة للاستخدام أثناء الحمل. 
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D‏ بعد الجراحة. يتم اللجوء إلى مراقبة الجنين والرحم مع إعطاء العوامل الحالة للمخاض. ويعتمد ذلك على 
عمر الحمل ودرجة الأعراض لدى الأم. 

ë‏ | الرضوض أثناء الحمل: 

A‏ الشكوى والتظاهرات السريرية: يعتبر الرض Bas‏ شائعاً أثناء الحمل» ويشكل السيب الرئيسي للإمراضية 
والوفيات في الولايات المتحدة لدى , sLudll‏ الاين عا من 40 سنة. وتهدف التداخلات الأولية إلى تأمين 
ol ait‏ حالة الأم الحامل Laas‏ لمعايير خطط الدعم الحياتي القلبي المتقدم في حالة الرض. وبعد المقارية 
البدتية لآلية وشدة الأذية. يتم تحديد عمر الجنين ومراقية ضربات قلب الجنين (إن أمكن). 

8 أنماط الرضوض البطنية: 

1. إن الرضوض المخترقة تعرض الرحم والجنين لخطورة عالية خلال المراحل الأخيرة من الحمل. يكن الهم 
والمعالجة مشابهة لتلك المستخدمة لدي المريضة غير الحامل: مع اعتماد الضرورة المعتادة للفتح الجراحى 
وقد يكون بزل aiiai BLN‏ لتحديد درجة نضوج رثني الجنين و ولكشف وجود دم al‏ وجرائيم. ue‏ 
أن يسمح الوقت بذلك. 

2 غالبا ما تكون الرضوض الكليلة أثناء الحمل مترافقة مع حوادت المركبات. وبالرغم من التركيز على الأذيات 
اليطنية المرتبطة بحزام الأمان: إلا أن الحوامل اللواتي يستخدمن حزام الأمان يبلين أفضل من اللواتي 
يستخدمنه ديع لحت هن تحود درق داكن ete‏ اا ا لأن 20 ؟ من النتاج القلبي أثناء ء الحمل 
يذهب نحو الوحدة الرحمية المشيمية. 

3 انفصال المشيمة الباكر: يحدث في 1 - 5 # من الأذيات الكليلة الصغرى و ق 40 - 50 % من الأذيات ALIS‏ 
الكبرى. وكثيرا ما يحدث مضض رحمي موضع مع نزف lige‏ وتقلصات زائدة المقوية وضغط على الجنين. 
وقد يحدت اعتلال التخثر المنتشر ضمن الأوعية في حوالي ثلث حالات الانفصال. ويجب إجراء مسح مخبري 
كامل لشلال التخثر المنتشر ضمن الأوعية (بما فيه الفيبرينوجين ومسح (Kleihauer-Betke‏ من أجل تقييم 
النزف الجنيني - الوالدي لدى المريضات سلبية عامل الريسيوس. 

a‏ تدبير انفصال المشيمة الباكر: يعتمد على عمر الجنين ودرجة انفصال المشيمة وخسارة الدم التي يتم 
تقديرها بالأمواج قوق , الصوتية. في حالة قابلية الجنبن للحياة. تجرى مراقبة مستمرة لقلب الجنين: ويتم 


تحديد ai plo‏ الولادة eLo‏ 3 فلن استقرار الوضع القلبي الوعائي لكل من الأم والجتين: مع ع إجراء قيصرية 
فذورية عند وجود دلائل على تهديد شديد. 
C‏ اعتبارات خاصة فى الرضوض أثناء الحمل: 

1. تعتبر مراقبة الرحم والجنين مفيدة وهامة فى تحديد الشدة الجنينية: أو حدوث انفصال المشيمة الباكر. 
أو المخاض الباكر الناجم عن الرض. يتم استخدام هذه الوسائل في الحمول الأكبر من 20 أسبوع. ويعتبر 
استخدام ال Lals Doptones‏ في حالات الحمل قبيل الحيوية بعد 12 أسبوع من الحمل. 

2 يشكل التصوير بالأمواج فوق الصوتية وسيلة فعالة في تحديد عمر الحمل وقايلية criss!‏ للحياة وحالة المشيمة 
وتوضع | لمشيمة. 

3 عند اختيار وضعية المريضة الحامل. يجب تجنب وضعها بالاستلقا ء الظهري من أجل تحقيق الحد الأمثل من 

ا الوريدي. وخلال الإنعاش القلبي الرئوي. يجب امك الوضعية المائلة اليسرى بانحراف 10 - 15 

درجة إن كان ذلك ممكنا. 

4. يحب اعطاء ء الوقاية ضد الكزاز بنفس الأسلوب ونفس الاستطيابات كما 2 المريضة غير الحامل. 

5 يمكن استخدام غسيل البريتوان (عادة بالتقنية المفتوحة هوق السر ن أجا ل تحري النزف داخل البريتوان 
مع تجنب الرحم: ٠‏ والذي يمكن تحديد dacoge‏ بالفعحص وبالأمواج هوق الصوتية. 

6 إن استخدام الأشعة ضمئ الدراسات التشخيصية Ue pe‏ الجنين لخطورة الإسقاط العفوي (خلال الأسابيع 
العديدة الأولى من ألجما (J‏ أو حدوث التشوهات è)‏ الأسابيع 3 — 12 من الحمل) أو وتراجع goii‏ اليس 
( بعد الأسبوع الثاني عشر من الحمل). وتعتبر هذه التأثيرات مع حدوث السرطانات الثانوية أثناء الطفولة 
Book‏ الحدوث يجرعات أقل من 10 راد (صورة الصدر تعطي أقل من 1 راد. التصوير الطبقي المحو ري للبطن 
والحوضص , تعطي 8-5 راد 2( يحب استخدام واشي الرحم إن امك ويجب طلب الدراسات الشعاعية يحكمة: 
لكن دون تجنب ملاب الصور الشعاعية التى تعتبر بألغة الأهمية ف التقييم. 
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7 يجب إجراء الولادة القيصرية حول أو بعيد الوفاة حلال 10 دقائق من توقف القلب والتنفس لدى الأم من أجل 
تحسين أنذار البقيا لدى الجنين واستجابة الأم للإنعاش. 

8 يجب اللجوء إلى التمنيع الآسوي isoimmunization‏ لدى المريضة سلبية ال Rh‏ كما يتم أعطاء ۸۸6۸۷ عند 
الشك بوجود نزف والدي جنيني (انظر القسم 6.9.ها). 

9 يجب أن يتم فحص جميع مشتقات pos‏ المنقولة لنفي وجود CMV‏ فيها. 

0. يعتبر إعطاء السيفالوسبورينات وقائيا امن في جميع مراحل الحمل. , 

V‏ الخباثات 9 الجهاز التناسلي الأنثوي: يعتبر السبيل التناسلي الأنثوي مسئولا عن أكثر من 80000 حالة جديدة 
من السرطانات الغازية سنويا في الولايات المتحدة الأمريكية. وقد أدت إلى حوالي 27000 وفاة في عام 2001. يمكن 
إن يتم التقليل من معدل الوفيات عبر الكشف المبكر. حيث أن نسبة LAJI‏ لفترة 5 سنوات يمكن أن تصل إلى 090 
بالمعالجة المناسية عندما يتم تشخيص هذه السرطانات في المرحلة ١‏ (محصورة بالعضو البدثي) . لكنها تهبط إلى 
0 % - %50 عندما يتم تشخيصها بمراحل متقدمة. يقوم هذا الفصل بتقديم مراجعة مختصرة لسرطانات الفرج 
وعنق الرحم وبطانة الرحم والمبيض. مع التركيز على التشخيص والتدبير البدثي. أما المناقشة الأوسع DGLA‏ 
الجهاز التناسلي الانثوي. Le‏ فيها الخباتات الأقل شيوعا (المهبلية. النفيرية. افات الأرومة الغازية الحملية ) . فهى 
خارج مجال هذا الكتاب المختصر. ويجب تحويل المريضات إلى أخصائي بالأورام التناسلية من أجل الحصول عل 
المعالجة الشاملة والعناية التخصصية. 

A‏ سرطانة الفرج: تعتبر سرطانة الفرج مرض النساء بعد سن اليأس بشكل رئيسي. ويبلغ معدل العمر عند 
تشخيصه 68 سنة. ما تزال الإمراضية مرتبطة بالإنتان بالحمات الراشحة الحليمومية الإنسانية لدى المريضات 
صغيرات السن: Sal pus‏ سرطانة الفرج مع الحالات المرضية المزمنة التي تصيب الفرج. بما فيها حالات الحثل 
والحزاز التصلبي والاورام اللقمومية. يغلب على سرطانة الفرج أن تكون من نمط السرطانة شائكة الخلايا 
(9890): يتلوها الورم الصباغي والسرطانة الغدية. : 

1. الشكوى والتظاهرات السريرية: تتظاهر سرطانة الفرج غالبا بشكل aal‏ زائدة أو ناقصة الصباغ. وقد تكون 
متقرحة. حاكة. مؤلمة. او غير عرضية. وقد تكون خاضعة للعديد من العلاجات بالصادات والمراهم قبل أن 

2 التشخيص: يحتاج التشخيص الدقيق إلى إجراء خزعة مع تقييم نسيجي مرضي للمناطق المشبوهة. 

3 تعتمد معالجة سرطانة الفرج على المرحلة. وتتراوح الجراحة بين الاستتصال الموضعي وبين استثصال الفرج 
الجذري مع تجريف العقد اللمفية الإربية ثنائية الجانب. وتعتبر الجراحة هي المعالجة البدئية Bole‏ يتم 
تطبيق المعالجة الشعاعية الموضعية الإربية و الحوضية بشكل متمم . وذلك حسب الموجودات التشريحية المرضية 
التالية للجراحة. وني حالات السرطانة قاعدية الخلايا. يعتبر الاستئصال الموضعي الواسع كافيا عادة. 

4. يعتمد الإنذار على انتشار المرض. حيث Obs‏ نسية البقيا ل 5 سنوات لدى المريضات المصابات بأورام من المرحلة 
| أكثر من 090. في حين تنخفض هذه النسبة إلى أقل من 40 * لدى المريضات اللواتي تكون العقد اللمفية 
إيجابية لديهن. وذلك حسب عدد وموقع العقد اللمفية الإيجابية. 

8. سرطانة عنق الرحم: لقد حدث انخفاض كبير وواضح في معدل حدوث سرطان عنق الرحم الغازي (مع ارتفاع 
واضح في معدل حدوث المرض قبيل الغازي) في الولايات المتحدة. وقد نجم ذلك بشكل كبير عن الانتشار الواسع 
للدراسة الخلوية لعنق الرحم (لطاخات بابانيكولا). إلا أن هذا النجاح في مسح سرطان عنق الرحم لم ينعكس 
لسوء الحظ ليشمل العالم. حيث ان سرطان عنق الرحم ما يزال السبب الأساسي للوفيات ضمن خباثات الجهاز 
التناسلي الانثوي في البلدان الأقل تطورا. لقد تم تشخيص حوالي 12000 حالة جديدة في عام 2003. مع حوالي 
0 وفاة. إن الهدف هو تشخيص ومعالجة آفة عنق الرحم في المرحلة السابقة للغزو. ويمكن تحقيق هذا الهدف 


والتدخين. 


1. الشكوى والتظاهرات السريرية: قد تكون المريضات لا عرضيات أو تراجع بنزف مهبلي غير نظامي أو تالى 
للجماع. قد يكون هنالك أيضا مفرزات كريهة الرائحة. وتتظاهر الحالات المتقدمة أحيانا بألم في السا 
(إصابة العصب الوركي) أو ألم خاصرة (انسداد حالبي) أو قصور كلوى. 


3 
we 
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2 التشخيص: يتم وضع التشخيص بواسطة الخزعة عبر الفحص بمنظار المهبل لعقدة مجسوسة أو مرثية أو 
كلا هما. ويبقى التصنيف المرحلي معتمدا على السريريات ويقوم بشكل رئيسي عبر اجراء الفحص odb‏ 
المشرك بالجس والفحص المستقيمي المهبلي. وتنظير المثانة. وتنظير المستقيم. وتتضمن الصور الشعاعية 
المتممة المناسبة كلا من صورة الصدر الشعاعية البسيطة وتصوير الحويضة الظليل عبر الوريد واجراء 
الحقنة الباريتية. ويعتبر التصوير PET Scan‏ وسيلة تشخيصية مفيدة لتقييم فعالية الانتشار البعيد للمرض 
ولا تتغير المرحلة أيدا اعتمادا على الموجودات الجراحية بفتح البطن وتبقى العامل الأكثر أهمية في الإنذار. 
مع نسبة بقيا لمدة 5 سنوات تبلغ %88 بالنسبة للمرحلة ١‏ من المرض. وتتراجع إلى %38 بالنسبة للمرحلة الا 
منه (الجدول 41-2). 

. المعالجة: وتعتمد على المرحلة وحالة العقد اللمفية. 

a‏ يمكن علاج الآفة المترافقة بغزو مجهري (المرحلة IAT‏ عمق الغزو أقل من 3 مم. القطر Jal‏ من 7مم: عدم 
وجود غزو للمسافة اللمفية الوعائية) عبر تنظيف عنق , الرحم لووحده فقطة أو مع استتصال الرحم خارج 
للفافة. أما الآفات التي تترافق مع عمق غزو أكبر أو عديدة المواضع أو المترافقة مع إصابة أعلى المهبل 
المرحلة ۱۸2 أو و (IIA‏ فتحتاج إلى استتصال aay‏ جذري. Sly‏ شما bs CA‏ حول و le‏ المهبل مع 
تجريف العقد الحوضية الشامل وأحيانا العقد جانب الأبهرية. ورغم أن استتصال الرحم الجذري يعتبر 
لمعالجة الوحيدة المناسبة لزمرة من المريضات. لكن يمكن تطبيق المعالجة الشعاعية لدى اية مريضة 
مصابة بمرحلة باكرة من سرطان العنق. يعتبر سوء وظيفة المثانة الاختلاط الأكثر شيوعا بعد استثصال 
لرحم الجذري. وتشكل النواسير الإحليلية والإنتان والنزف وتشكل الكيسات اللمفاوية اختلاطات اكثر 


eee) 
المعالجة الشعاعية ا اع لتر جلة ا هة من امرض ول يدي تشارك الجراحة مع‎ piai b 
2 زيادة معدل البقيا لكنها تو ي الى ازدياد درامي‎ oll لمعالجة الشعاعية في المر احل المتأخرة من الآفة‎ 


معدل حدوث الاختلا طات التي تتجلى بالانسداد olinadi a‏ ت وتشكل النواسير. . ويعتمد وصف التشعيع على 


الجدول 41 -2. التصنيف المرحلي لسرطان عنق الرحم 


FIGO TNM‏ المميزات 

TI‏ | سرطانة عنقية محددة حتى الرحم (الامتداد نحو جسم الرحم يجب 
استسعاده) 

1A Tia‏ سرطانة غازية قبيل سريرية. وتشخصر ن بالفحص الجهري فقط 

1A1 Tial‏ غزو مجهري للجدار ليس أكبر من 3 يم عمقا و 7 م عرضا 

Tia2‏ 682 ورم مع غزو للجدار بين 3 - 5 م عمقاً وليس أكبر من 7 م عرضاً 

IB Tib‏ 62اورم محدد ضمن العنق لكنه أكبر من 

Tibi‏ 81 ا 

12 1 ورم يغزو خا حدود العنق لكن ليس نحو الجدار الجانبي للحوض أو ELI‏ 
السفلي للمهبل 

NWA Tea‏ ورم دون إصابة النسج ما حول المهبل 

JH! حول‎ Lo ورم مع إصابة النسج‎ IIB T2b 

HI T3‏ ورم aie‏ نحو الجدا رالجانبي للحوض و/أو يغزو الثلث السفلي للمهبل وا/أو يسبب 
استسقاء كلوي أو كلية غير وظيفية 

IHA T3a‏ ورم يغزو الثلث السفلي للمهبل دون امتداد إلى الجدا ر الجاتبي للحوض 

HIB T3b‏ ورم ممتد نحو الجدار الجانبي للحوض و/أو 7 320 أبستسقاع كلوي أو كلية غير 
وظيفية 

IVA T4‏ ورم يغزو مخاطية المثانة أو المستقيم و/أو ate‏ خارج حدود الحوض الحقيقي 

IVB M1‏ انتقالات بعيدة 


الوذ والعقد والانتقالات TNM:‏ الاقاد العالمي تلو والنسائيين FIGO:‏ 
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المرحلة وحجم الآفة وحالة العقد اللمفية. ويتم استخدام كلا نوعي التشعيع بالمدفع الخارجي (teletherapy)‏ 
والتشعيع داخل الأحواف: ) (brachytherapy‏ وذلك بتشاركات مختلفة. وتعتمد الاختلاطات الناجمة عن 
المعالجة الشعاعية على الجرعة والحجم وتحمل النسيج. تتضمن الاختلاطات الحادة كلا من الإسهال 
والفثيان العابر. تحدث الاختلاطات الباكرة Sale‏ ضمن الأشهر الستة الأولى بعد المعالجة وتتضمن تقرح 
الجلد والتهاب SEM‏ والتهاب المستقيم. أما الاختلاطات المتأخرة فيمكن أن تحدث في أي وقت بعد ذلك 
وتتضمن انسداد الأمعاء ء التالي لحدوث التضيقات. وحدوث النواسير. والتهاب المستقيم ERN‏ المزمن 

وتشير الدراسات الحديثة إلى أن إضافة السيسبلاتين إلى المعالجة الشعاعية في الآفة المتقدمة يا 
(المرحلة IB‏ حتى (IVA‏ أو الآفة عالية الخطورة بالمرحلة الباكرة (المرحلة 1B‏ حتى IA‏ مع إصابة العقد 
اللمفية الحوضية. إصابة ما حول المهبل. إيجابية حواف JLa Yl‏ الجراحي)يؤدي إلى انخفاض في 
خطورة حدوث الوفاة بسبب سرطان العنق من 30 - W50‏ مقارنة مع تطبيق العلاج الشعاعي لوحده. 


c‏ غالبا ما يتم علاج مريضات النكس الحوضي بعد استتصال الرحم الجذري بالمعالجة الشعاعية. وبعد العلاج 


الشعاعي Saul‏ يمكن لمريضات النكس المركزي أن تصبح مرشحات لتفريغ الحوض. وتتراوح نسبة البقيا 
لخمس سنوات بعد تفريغ الحوض بين %20 وحتى %62. مع معدل وفيات أثناء الجراحة يبلغ %10. وعادة ما 
تكون الاستجابة للمعالجة الكيماوية في سرطان العنق الناكس ضعيفة بشكل عام. 

4 يصادف النزف غير القابل للسيطرة من سرطان العنق عبر المهيل أحيانا في شعبة الإسعاف. وقي معظم 
الحالات. يمكن السيطرة على النزف بدك المهبل المحكم. والذي يجب أن يتلوه وضع قثطرة فولي عبر الإحليل. 
ويعتبر الشاش المشبع بالاسيتون الدكة ASYN‏ فعالية لتصليب الاوعية والسيطرة على النزف من ورم متنخر. 
وقد تكون المعالجة الشعاعية الإسعافية ضرورية. 


المتحدة. وقد تم تشخيص حوالي 40000 حالة جديدة في عام 2003. إن معظم (حوالي %90( هذه الأورام 
سرطانة غدية تنشا على حساب بطانة الرحم. تمتلك النسوة الأمريكيات من أصل أفريقي معدلات وفاة أ 
بضعفين من النسوة القوقازيات. وتتضمن عوامل الخطورة لسرطان بطانة الرحم كلا من العرق القوقازي 
واليدانة وبدء الطمث الباكر أو تأاخر سن اليأس. أو و عدم الإنجاب. أو المعالجة بالتاموكسيفين. أو المعالجة 
المعيضة للاستروجين: أو و العقم. او سترطان الكولون الوراثي غير البوليبي (HNPCC)‏ . بالإضافة إلى عوامل تؤدي 
الى عدم معارضة التعرض للاستروجين. ويبدو أن الحمل واستخدام مانعات الحمل الفموية تلعب Gals Page‏ 
ara‏ ويشكا ل فرط تنسج بطانة الرحم غير النموذ ذجي aal‏ سابقة للإصابة وتتطور الى سرطانة في %23 

من الحالات اذا تركت دون علاج. بالمقابل يتطور 1 = 43 فقط من فرط التنسج دون عدم انتظام الى سرطانة. 
يمكن معالجة فرط التنسج بشكل محافظ بإعطاء روجستينات مع المراقبة الحثيثة. ويتم التفكير بإجراء 


استتصال رحم خارج اللفاقة في حالة استمرار قرط التنسج لدى النسوة اللواتي لم يعد يرغين ae‏ 

1. الشكوى والتظاهرات السريرية :إن العرضص الأكثر شيوعا هو النزف المهيلى الشاذ. والذى يظهر عادة بشكل 
نزف بعد سن اليأس. وتراجع حوالي ثلاث أرباع المريضات عادة بآفة من المرحلة ا ويجب 0 يتم اعتبار asl‏ 
عينات من البطانة إجباريا لدى جميع المريضات بعد سن الياس اللواتي يصبن بنزف مهبلي. أو Al‏ مريضة 
تجاوزت ال 35 سنة مع نزد ea‏ غير إباضي. وبالرغم من ان سرطانة بطانة الرحم تعتبر نادرة لدى 
النسوة الاصغر من 35 سنة. إلا أن المريضات ضمن هذه Akal‏ العمرية واللواتى يصين بنزف مهبلى مستمر 
غير دوري أو Y‏ يستجبن للتدبير الدواثي يجب أن يخضعن لتقييم بطانة الرحم. f‏ 

2 الفحص السريري: يجب أن يتضمن تقييم البدانة والشعرانية والعلامات الأخرى لفرط أستروجين الدم. قد 
etl ges‏ خا al‏ وذو حجم طبيعي. 

3 ا يعتمد على أخذ رشافة عبر .(Pipeile) Gill‏ والذي يمكن إجراؤه Sale‏ ضمن العيادة. أو عبر 

تنظير الرحم / مع التوسيع والتجريف DEC‏ والذي يجب إجراؤه في غرفة العمليات. و 

بالأمواج فوة ق الصوتية في كشف وجود اضطراب داخل الرحم. يتم وضع التصنيف المرحلي خلال الجراحة 

تتالف العالجة بشكل ale‏ من استتصال الرحم التام ql‏ اللفافة مع استتصال النفير والبوق SLE‏ الجانب. 

ويمكن اعتبار تجريف العقد اللمفية الحوضية وجانب الأبهرية Le Me‏ ويجب ie‏ وه لدى جميع المريضات. 

بالإمكان اجراء تقييم اثناء الجراحة للرحم عبر اغلاق فوهتي الرحم واجراء خزعة مجمدة عند الحاجة. 
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C‏ سرطانة بطانة الرحم: تعتبر سرطانة بطانة الرحم الخباثة التناسلية الأنثوية الأكثر شيوعا في الولايات 
H‏ 
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كما يجب أخن رشافة من السائل الحوضي للدراسة النسيجية. وقد يتم اللجوء إلى استتصال الثرب أحياناً. 
يتم استخدام المعالجة المتممة الشعاعية و/أو الكيماوية بعد الجراحة لدى المريضات ذوات عوامل الإنذار 
السيى واللواتي تكون نسبة حدوث النكس لديهم مرتفعة. تستخدم المعالجة الهرمونية أو الكيماوية ف الحالات 
المتقدمة من الآفة. إلا ol‏ الاستجابة للمعالجة الكيماوية منخفضة. 

5. عادة ما يكون الإنذار مقبولا. مع معدل بقيا لفترة حمس سنوات يتجاوز %90 لدى المريضات المصابات 
بأورام ذات مرحلة جراحية ١‏ (الجدول 41 - 3). يعتمد الإنذار على درجة الورم بالإضافة إلى عمق الغزو 
ضمن عضلية الرحم. وإصابة الملحقات ونتائج الدراسة الخلوية للسائل الحوضي ودرجة الانتشار ضمن العقد 
اللمفية. بالمقابل. لا تتمتع الأورام ذات الأنواع النسيجية الأخرى الأقل ندرة (مثل السرطانة رائقة الخلايا 
والسرطانة الحليمية المصلية والساركوما التي تنشأ من جدار الرحم) بنفس الإنذار الحسن الذي تتمتع به 
السرطانة الغدية باكرة المرحلة عموما. 

D‏ سرطانة المبيض: يعتبر سرطان المبيض الخباتة التناسلية الأكثر إهلاكاً م ل حالة 
جديدة في ree -2003 ale‏ او ل ee ee‏ فين 

2 النهاية بسيب هذه الإصابة )14300 سنويا ق الولايات المتحدة). والى جانب الأور رام التي ts‏ من سطح 

لجوف العام coelomic‏ للمبيض. والتي هي الاكثر شيوعا. يمكن أن ل أورام الخلية المنتشة (خاصة لدى 
لمریضات صغار السن) وأورام اللحمة البدثية. يتم تشخيص ثلثي حالات سرطانة المبيض البشروية في مراحل 
متآخرة. مع انتقالات خارج مبيضية. ويزداد معدل الحدوث بثبات مع زيادة العمر. بحيث guas‏ معدل الحدوث 
لكلي في كامل الحياة حوالي 1 من أصل 57. وتتضمن عوامل الخطورة كلا من عدم الإنجاب وتآخر سن اليأس 
وبدء الطمث الباكر واستخدام أدوية العقم. ووجود قصة شخصية أو عائلية لسرطان الثدي أو المبيض. كما أن 
متلازمات السرطان الوراتية pal‏ لتى تتضمن وجود الطفرات BRACI‏ أو 88802 وسرطان الكولون الوراثي غير 
ليوليبي HNPCC‏ تترافق Lai‏ مع زيادة خطورة حدوث سرطان المبيض. وقد تم اقتراح الاستتصال الوقائي 
للمبيضين والبوقين كطريقة لإنقاص خطورة حدوث السرطان | الأنثوي لدى هؤلاء المريضات. يبدو أن استخدام 
مائعات الحمل الفموية والحمل وربط البوقين يلعين دورا افيا فين الإصابة. 


الجدول 41 - 3. التصنيف المرحلي لسرطان بطانة الرحم 


FIGO TNM‏ المميزات 

l T1‏ ورم محدد ضمن جسم الرحم 

IA Tia‏ ورم محدود ضمن بطانة الرحم 

IB Tib‏ ورم يغزو أقل من أو ما Jale‏ نصف عضلية الرحم 

IC Tic‏ ورم يغزو أكثر من نصف عضلية الرحم 

1l T2‏ ورم يغزو gic‏ الرحم لكنه لا متد خارج الرحم 

128 هاا إصابة غدية داخل عنقية فقط 

1B T2b‏ غزو dod‏ العنق 

T3‏ آنا انتشسار موضعي وأو eh ne‏ التصنيفت 

MWA T3a‏ ورم يغزو المصلية و/أو الملحقات و/أو مع غسالة إيجابية 
1B T3b‏ إصابة المهبل 

HIC N1‏ انتقالات إلى العقد اللمفية الحوضية و/أو جانب الأبهرية 
IVA 14‏ ورم ghey‏ مخاطية المثانة أو المستقيم ally‏ مخاطية الأمعاء 


IVB M1‏ انتقالات ب بعيدة by‏ تحضمن داخل | البطنية و/أو العقد اللمفية الإربية 
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الجدول 41 - 4. التصنيف المرحلى لسرطان المبيض 


FIGO TNM‏ المميزات 

T1‏ 1 ورم محصور ضمن إحدى أو كلا المبيضين 

IA Tta‏ ورم محدود ضمن مبيض واحد. مع سلامة المحفظة . دون 2929 ورم على سطح المبيض. دو 
وجود LMS‏ خبيثة ضمن Gnd!‏ أو غسالة البريتوان 

iB Tib‏ ورم Abad serie et een‏ دون وجود ورم على سطح المبيض. دو 
وجود خلايا خبيثة ضمن الحبن أو غسالة البريتوان 

Ic Tie‏ ورم محدود ضمن إحدى أو كلا المبيضين مع أي من الموجودات التالية: تمزق المحفظة, وجود ورم 
على سطح المبيض. وجود LMS‏ خبيثة ضمن الحبن أو غسالة البريتوان 

T2‏ 1 ورم يصيب إحدى أو كلا المبيضين مع امتداد للحوض 

T2a‏ هاا انتشار و/أو ازدراعات على الرحم و/أو البوقين. دون وجود LMS‏ خبيثة ضمن الحبن أو غسالة 
البريتوان 

IIB Tab‏ انتشار إلى أنسجة الحوض الأخرى. دون وجود خلايا خسيثة ضمن الحين أو غسالة البريتوان 

_ امتداد حوضي مع وجود خلايا خبيثة ضمن الحبن أو غسالة البريتوان‎ uc Tac 

iH T3‏ ورم يصيب إحدى أو كلا المبيضين مع انتقالات بريتوانية مثبتة مجهريا خارج الحوض وأو 
انتقالات إلى العقد اللمفية الناحية 

IMA T3a‏ انتقالات بريتوانية مجهرية خارج حدود الحوض 

HIB T3b‏ انتقالات بريتوانية عيانية خارج حدود الحوض قطرها الأعظمى 2 سم أو أقل 

HIC Tae‏ انتقالات بريتوانية خارج حدود الحوض قطرها الأعظمي أكبر من 2 سم و/أو إصابة العقد 
اللمفية الناحية 

IV M1‏ انتقالات بعيدة (ماعدا الانتقالات البريتوانية) 


۴ : الاخاد العالمي للمولدين والنسائيين. MNT‏ : الورم والعقد والانتقالات 


1. الشكوى والتظاهرات السريرية: Bole‏ ما تكون النسوة المصابة بمرحلة باكرة من الآفة لا عرضية. وفي المراحل 
المتأخرة يمكن أن تراجع المريضة بألم بطني مبهم أو حس dario‏ غثيان. احساس باكر بالشيع . فقدان وزن: 
تورم . 


2 التشخيص: لقد ثبت أن تشخيص سرطان al!‏ ق المراحل الباكرة صعب سريريا (الجدول 41-4). ولم 


يتم حتى الان اثيات الفعالية الاقتصادية لاختبار ر مسح يمكن اعتباره موتوقا في كشف الورم بالمرحلة | dis‏ 
کک ضمن المبيضين). ويبقى المس المشرك بالجس الوسيلة الأكثر فعالية في المسح. يتلوها الجراحة من 
جل وضع التشخيص النسيجي. وتعتبر دراسة الحوض مع قوق الصوتية peas)‏ م المهيل) والتصودي 
CT‏ وسائل مساعدة فعالة. لا يعتبر المستضد 08125 فعالا ق الى ح الكتلي للمجموعات لكنه يخدم كمشعر 
ورمي Jha‏ بعد وضع التشخيص , ويدء المعالجة. 
المعالجة: وهي جراحية بشكل رئيسي. عبر استتصال الكتلة الهجومي ووضع التصنيف المرحلي الكامل. حتى 
لو كان التأمل أثناء الجراحة يشير إلى أن المرض فد يكون محصورا ضمن مبيض واحد. يتم وضع التصنيف 
المرحلي بشكل كامل أثناء e‏ الجراحة ويتضمن أخذ غسالات حوضية عند دخول البريتوان. مع اجراء استتصال 
رحم كامل بطنني واستتصال ملحقات ومبيضين تناثي الجانب. واستتصال الثرب. وإجراء تجريف للعقد 


الإربية الحوضية وجانب الأبهرية. مع أخذ خزعات من البريتوان. إن إجراء الحد الأمثل من انقاص عدد 
الخلايا (المرض المتبقي أقل من 1 سم) يحسن الاستجابة إلى المعالجة الكيماوية المتممة ويحسن من البقيا 
بشكل ale‏ وعند النسوة صغيرات السن المصابات بمراحل باكرة من المرض. اللجوء إلى 

المحافظة على قدرة الإنجاب في معظم الأحيان: حيث يتم اللجوء إلى استتصال الرحم والمبيض في a‏ 
المقابل بعد اتمام الحمل والولادة: إلا أن إتمام التصنيف المرحلي خلال الجراحة الأولى يبقى أساسيا. ٠‏ يتم 
علاج المريضات المصابات بأفة تجاوزت حدود المبيض بإعطاء 6 جولات من المعالجة الكيماوية المعتمدة على 


„platinum و‎ paclitaxel 
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4 الإنذار: يرتبط الإنذار مباشرة بالمرحلة والجزء ء المتبقي من المرض بعد عملية الاستتصال الهجومي. ويعتمد 
المعدل الوسطي للبقيا على الإنقاص المثالي للخلايا الورمية مع إزالة جميع ما يمكن من الورم خلال فتح 
البطن الأول. وتبلغ نسبة البقيا الوسطية بعد تأمين الحد الأمثل من استئصال الكتلة في الأورام ذات المرحلة 
المتقدمة حوالي %80 خلال السنة الأولى. مع معدل نسبي للبقيا لفترة 5 سنوات لجميع المراحل يبلغ %53. 


الإجراءات الجراحية 
الشائعة 


عمليات القثطرة والتفجير وتدبير الطريق الهوائي الإسعافي: 
| . القنطرة الوريدية المركرية: إن القدرة على اكتساب مدخل إلى الدوران الوريدي المركزي بسرعة وأمان يعتبر 
أساسيا في تد بير المرضى الجراحيين. وتمتبر القثطرة الوريدية المركزية وسيلة تشخيصية مهمة في قياس الضغط 
الوريدي المركزي والضغط pete‏ الرئو ٿوي والنتاج القلبي وغازات الدم الوريدي المختلط. كما أنه وسيلة علا جية 
هامة في تأمين إيصال السوائل الوريدية ومنتجات الدم والأدوية والتغذية الوريدية الكلية. öl Las‏ التحال الدموي 
وفصد البلاسما والمعالجة الكيماوية ووضع فلتر > قي الوريد الأجوف السفلي كلها تعتبر أيضا استطبابات لتأمين 
مداخل وريدي مركزي . هنالك العديد من المقاربات للجهاز الوريدي المركزي. وحسب الاستطباب يتمتع كل من هذه 
المقاربات بميزات ومحاذير. 
هنالك مضادات استطباب نسبية ومطلقة للقتطرة الوريدية المركزية. يعتبر الخثار الوريدي مضاد استطباب 
مطلق لوضع القثطرة ضمن الوريد. قد لا يتم ملاحظة وجود الخثار إلا بعد أن تصبح القثطرة Jala‏ الوريد فعلا. 
OS‏ قور ملا حظته. يجب اللجوء الى مقاربة بديلة. تتضمن مضادات الاستطياب النسبية كلا من اعتلالات التخثر 
INR)‏ أكبر من 2 أو زمن البروترومبين لجراي أكثر من 55 ثانية). نقص الصفيحات (تعداد الصفحيات أقل من 
0 /مكل). وجود otal‏ فعال. أو المريض المهتاج غير المتعاون الذي يصعب وضع فثطرة وريدية مركزية لديه. 
أن ay Yl‏ التي تستخدم ف فتطرة الجهاز الوريدي قد تؤدي إلى أذية هامة 2 الأوعية الدموية والبرانشيم الرئوي 
والأعصاب والنسيج الرخو. لذلك. من الهام جدا للجراح الالتزام بعدد محدود فقط من محاولات الدخول غير 
الناجحة بالإبرة قبل إيقاف العملية وطلب المساعدة. 
A‏ مقارية الوريد الوداجي الباطن: , l‏ 
1. الاستطبابات: يعتبر الوصول إلى الوريد ا مز موتلا وريه لذ ار سی ای ا ا 
العديد من الميزات لتأمين مدخل وريدي مركزي عير الوريد الوداجى الباطن وهي: تناخص uk‏ حدوت 


ريح صدرية مقارنة مع مقاربة الوريد تحت الترقوة je Gale‏ تاشر ال الأوعينة د ى حالة التزف. حقيقة 
al |‏ الوداجي al i‏ ن يقدم الطريق الأكثر سهولة نحو الأذينة اليمنى. الذلك. يعتبر الطريقة 
المفضلة في حالات القثطرة قصيرة الأمد. ولدى المرضى النحيلين الضعفاء. ولدى مريض اعتلال التخثر أو 
کی اتا TEREA‏ داجي الباطن الآيمن هو الموضع المفضل لوضع قثطرة سوان - غانز لأنه 
يؤمن المدخل الأسرع نحو الأذينة اليمنى والجهاز الوعائي الرئوي. بالمقابل. يعتبر الوريد الوداجي الباطن 
الأيسر طريقاً غير مباشر نحو الجهاز الوعائي الرئوي. لذلك. يجب عدم وضع تفر سوا SE‏ رة 
الا عندما تكون المقار Siete et‏ ولك eel‏ المهتاجين وغير المتعاونين: يعتبر من الصعب الحفاظ 
على هذا الموضع ثابتا لوضع القتطرة. كذلك. تعتبر القثطرة في الوداجي الباطن موضعا غير مريحا وقد يعيق 
كر کات وا لمرن le ge‏ الف حول تسا مهدا کی اجون متا لذلك يفضل عدم 
استخدام هذا الموضع E‏ حالات القثطرة طويلة الأمد. 
2 التقنية: يتم جس نبض الشريان السباتي الأصلي عند الحافة الأنسية للعضلة القتراثية SOM‏ في منتصف العنق. 
يتوضع الوريد الوداجي الباطن إلى الوحشي من الشريان السباتي الأصلي ويسير إلى الأمام من الشريان 


E 


ر الا لوريد تحت الترقوة (الشكل ,1 ~42( . هنالك tis Lae‏ ن تملكان فعالية متساوية pasl‏ 
لى الوريد الوداجي الياطن هما مقارية ais 3 a‏ شية. يتم وص ع pen ll‏ بوضعية تراندلنبرغ بزاوية تبلغ 
حوالى 0 ~ 15 -- asp‏ مع يسطار aki‏ عل لسرير وتدويره للجائب المعاكس لمكان ees‏ الخط الوريدى. 
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‘ | العضلة القترائية 
الوريد الوداجي الباطن - يل ا 0 


الشريان السباتي الأصاي L‏ 


_ العرقوة 
:.... الوريد خت الترقوة 


ر الشريان خت الترقوة 


ب الوريه cold‏ 


الشكل 42 - 1. تشريح الصدر العلوي والعنق, Le‏ فيه الجهاز الوعائي ونقاط =SVC dole pile‏ الوريد الأجوف العلوي. 


يتم تحضير وتعقيم الجلد بمحلول البوفيدون اليودي: مع حقن ليدوكاثين %1 تحت الجلد فوق بطن والحافة 
الوحشية للعضلة SCM‏ قف الط قب راس السرير قي كلتا المقاربتين. في المقاربة المركزية. يتم إدخال إبرة 
«ياحثة «seeker‏ قياس 219080906 على بعد 1 سم تقرييا إلى الوحشي من موضع النيض السباتي oladh‏ بطن 
ال -SCM‏ وياتخاذ زاوية 45 درجة مع الأرض. .يتم تقديم الإبرة قليلا ببطء نحو الحلمة في الجهة الموافقة. Lal‏ 
2 المقاربة الخلفية. يتم إدخال الإبرة الباحثة عند الحافة الوحشية للعضلة SCM‏ وتوجيهها مباشرة نحو تلمة 
القص بزاوية 45 درجة مع الارض. يجب ان يتم الدخول الى الوريد بعد مسافة إدخال حوالي 5-7 سم في كلا 
المقاربتين. إذا لم يتم الدخول إلى الوريد. يجب سحب الإبرة وإعادة توجيهها في مسار آخر. ويجب أن يتم 
إجراء إعادة التوجيه للإبرة مباشرة تحت سطح الجلد OY‏ رأس الإبرة قد يؤدي إلى تمزق الأوعية المجاورة 
re)‏ المنطقة. وكما ذكر سابقا. يحب الالتزام بعدد معين ومحدود من مرات الإدخال. . ويتم تطبيق ضغط سليبي 
على المحقنة في جميع الأحوال. ويتم تأكيد الدخول إلى الوريد عبر عودة دم وريدي. ثم يتم إدخال إبرة 14 
gauge‏ إلى الأسفل مباشرة من الإبرة الباحثة ودفعها عبر نفس المسار حتى يتم رشف دم وريدي قاتم. يتم 
تنفين تقنية photon‏ حيث يتم ol pal‏ سلك دليل مرن إلى داخل الوريد عبر الإبرة 6و0ةو14: وتزال الإبرة 
فوق السلك. ويتم إجراء شق صغير في الجلد عند منطقة البزل للسماح بمرور الموسع. ومن الهام جدا استمرار 
السيطرة على السلك في جميع المراحل. . يقوم الموسع بإنشاء مسار لمرور قثطرة الوريد المركزي الأقل صلابة 
لاحما . يتم إدخال القثطرة عبر عبر السلك الدليل وتقديمها لسافة 15 - 20 سم بحيث تصبح قمتها عند أتصال 
الوريد الأجوف العلوي SVC‏ مع الأذينة اليمنى. وعند المرضى ذوي الصعويات التشريحية أو و الذين لديهم فلتر 
في الأجوف. يمكن استخدام التنظير الشعاعي لتقييم موضع قمة السلك مباشرة. إن رشف دم من جميع 
مخارج القثطرة والغسيل لاحقا بالمحلول الملحي يؤكد أن القثطرة موجودة ضمن الوريد ل م 
فعالة. ثم يتم تأمين القثطرة وخياطتها على علق المريض بقطبتين على JBM‏ ويتم وضع ضماد عقيم. ثم يتم 
إجراء صورة صدر بسيطة لتأكيد موضع قمة القثطرة ولنفي وجود ريح صدرية. 
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3. الاختلاطات: إن جميع الإجراءات التي تتضمن فتح طريق في العنق عبر الجلد تترافق مع خطورة حدوث ريح 
صدرية. يجب تقييم ذلك فوراً بعد وضع القثطرة بإجراء صورة صدر أمامية خلفية. إن أية محاولة لوضع 
قثطرة وريد مركزي (سواءً أكانت ناجحة أو غير ناجحة) يجب أن يتبعها إجراء صورة صدر بسيطة قبل 
استخدام القثطرة أو محاولة فتح الطريق في موضع آخر. dale‏ ما يمكن تحمل تقب الشريان السباتي غير 
المقصود بشكل جيد من قبل المريض غير المصاب باعتلال تخثري. ويمكن علاج ذلك بالضغط المباشر على 
الشريان السباتي. boty‏ تم ثقب الشريان السباتيء يجب إيقاف محاولات فتح خط وريدي مركزي أخرى على 
كلا الجانبين من Gie‏ المريض. ويجب مراقبة عنق المريض خلال 10 - 15 دقيقة التالية خوفاً من تطور ورم 
دموي في العنق. ولدى المريض غير المستقرين هيموديناميكيا أو ذوي الأكسجة السيئة: يعتير التمييز بين الدم 
الوريدي والشرياني مستحيلا دوما من خلال مظهر الدم. وقد يؤدي ذلك إلى قتثطرة غير مقصودة للشريان 
السباتي. عندما يتم تمييز هذا الاختلاط: يجب عدم إزالة الموسع أو الققطرة GY‏ ذلك قد يؤدي إلى حدوث 
نزف مهدد للحياة. ويجب طلب المساعدة من ذوي الخبرة. إن الموسع dale‏ ما يكون صلبا وذو ثقوب كبيرة: 
وهو قادر على أذية الوريد تحت Lara‏ أو الوريد العضدي الراسي أتناء إدخالهء لذلك يجب الالتزام بحذر 
شديد عند إدخاله وتقديمه. قد يؤدي إدخال سلك الدليل إلى الأذينة اليمنى إلى حدوث اضطراب نظم؛ 


galls‏ يزول عادة فور سحب السلك من داخل الأزينة. قد يحدث تضيق وريدي عند موضع دخول المتئطرة 
الى الوريد. والذي قد يؤدى إلى حدوث خثار فى الوعاء. وحيث أن الطرفين العلويين والعنق يملكون تفاغرات 
وريدية غزيرة. عادة ما يكون تحمل حدوث التضيق أو الختار eee‏ وعندما we‏ تتطو > لدی المريض أعراض 
بسبب التضيق. يمكن أن يتم وضع ستنت أو إجراء رأب للوريد. وتتضمن الاختلاطات الأخرى لوضع القثطرة 
في العنق كلا من الصمة الهوائية وانثقاب الأذينة اليمنى أو البطين مع حدوث نزف داخل التامور وسطام 
تاموري مع الأذية الناتجة الضاغطة على المري أو القناة الصدرية أو العصب المبهم أو العصب الحجابي أو 
الضفيرة العضدية. 

4 إن معالجة الخمج والإنتان المرتبط بالقثطرة تتطلب إزالة القثطرة وتطبيق المعالجة المناسبة بالصادات. 
وينصح البعض عادة بالتبديل الروتيني للقثطرة الوريدية المركزية الموجودة كل 3 - 7 أيام من أجل منع 
حدوث الخمج عليها. إلا أن هنالك دراسات أخرى فشلت في إظهار تراجع واضح في معدل حدوث الإنتانات 
المرتبطة بالقثطرة بعد elal‏ طريقة التبديل الوقائي للقثطرة مقارنة مع تبديلها حسب الحاجة. وقد أظهرت 

دراسية وحيدة ol‏ القتاطر المصنوعة من البولي يوريتان والمغمسة ضمن كلور الهيكسيدين وسلفاديازين o‏ الشضة 

تتراطق مع تراجع واضح في معدل حدوت الإنتان المرتبط بالقتطرة وتؤد ي إلى زيادة أمد ابقاء القتطرة. كما 
تنصح بعض المراكز REE Ss‏ الفلورا الجرثومية من الجلد 
على طول مسار القثطرة ف القثاطر طويلة الأمد. 


-B‏ مقارية الوريد تحت الترقوة: 


1. الاستطبابات: تعتبر المقاربة تحت الترقوة للجهاز الوريدي المركزي هي المنطقة الأقل إزعاجا للمريض والأكثر 
سهولة للحفاظ عليها. لذلك. يعتير الموضع e‏ ف حالات القثطرة طويلة الأمد. وحيث أن الوريد تحت 
الترقوة الأيسر يؤمن مدخلا مباشرا إلى الأذينة اليمنى والجهاز الوعاثي الرثوي. يعتبر الموضع المفضل الثاني 
لوضع قثطرة سوان غانز. تقوم الترقوة بتغطية الأوعية تحت الترقوة وتمنع الدخول المباشر إلى هذه الأوعية. 
لذلك. يجب عدم استخدام هذه المقاربة لدى مريض الاعتلال التخثري أو نقص الصفيحات. وبسبب الخطورة 
الكبيرة لحدوت ريح صدرية مع عدم القدرة على السيطرة على هذه uc gl‏ يجب عدم اللجوء الى المقاربة 
تحت الترقوة في الحالات الإسعافية 


ALA 2‏ يسير الوريد تحت الترقو 5 vals‏ الترقوة. ae‏ ينضم الى ل ألو لوداجي الياطن والأور ردة المقايلة 


Shah يتوضع الشريان تحت الترقوة‎ (42- 1 eee 
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يتم تحضير الجلد بالبوفيدون اليودي وتسريب ليدوكائين 1 تحت الجلد ف الحيز تحت الترقوة قرب 
الثلث المتوسط والوحشي للترقوة. يتم إدخال إبرة 14 gauge‏ عند الثلث المتوسط للترقوة ص ضمن الثلم الدالي 
الصدري. ومع الحفاظ على الإبرة موازية لمستوى الأرض. يتم تقديم الإبيرة ببطء نحو ثلمة القص بالعمق من 
الترقوة. يتم تطبيق ضغط سلبي مستمر على المحقنة. حالما يتم الدخول إلى الوريد تحت الترقوة. يتم إدخال 
السلك الدليل ثم الموسع ثم القثطرة حسب تقنية سيلدجر. كما وصف سابقا. وكما هو الآمر في المقاربات 
الآاخرى. يجب رشف جميع مداخل القثطرة وغسيلها للتاكد من جاهزيتها. . يتم shal‏ صورة صدر بسيطة 
لتأكيد موضع قمة القثطرة وتقييم حدوث ريح صدرية. لقد تم أيضا وصف مقاربة فوق الترقوة من أجل 
الوصول إلى الوريد تحت الترقوة. 

3 الاختلاطات: تتضمن اختلاطات قثطرة الوريد تحت الترقوة تلك المذكورة Lalu‏ في القسم السابق. قد 
يكون ثقب الشريان تحت الترقوة مشكلة عويصة OY‏ الترقوة تمنع تطبيق ضغط مباشر من أجل الإرقاء. 
لذلك. يجب تجنب هذه المقاربة لدى المريض المصاب باعتلال تخثري. وعندما يحدث هذا الاختلاط (ثقب 
الشريان) i‏ يحب مرافية المريض لفترة 30 m‏ 45 دفيقة القادمة للتأكد من عدم استمرار النزف. أن القثطرة 

غير المقصودة للشريان تحت الترقوة مع إدخال الموسع أو القثطرة يعتبر اختلاطا قاتلا. ويجب ابقاء القثطرة 
أو Ailes Syst:‏ ؛ وتتم إزالة القثطرة وترميم الخزع الشرياني في غرفة العمليات. يجب الانتياه بشكل خاص 
أثقاء وضع القثاطر ف الوريد تحت الترقوة الأيسر من أجل تجنب أذية القناة الصدرية والوريد العضدي 
الرأسي وال SVC‏ بالإبرة أو الموسع وذلك بسبب مسير هذه الأوعية. كما يجب توجيه الانتباه إلى الموقع E‏ 
لقمة القثطرة عند وضعها في الجهة اليسرى وذلك لتجنب وجودها بمحاذاة جدار ال SVC‏ والذي يحمل 
خطورة حدوث تمزق باكر أو متأخر في ال SVC‏ 

C‏ مقارية الوريد الفخذي: 

1. الاستطبابات: يشكل الوريد الفخذي الموضع الأكثر سهولة للحصول على مدخل وريدي مركزي وبالتالي يعتبر 
المقاربة المفضلة لتأمين مدخل وريدي مركزي خلال محاولات الإنعاش القلبي الرثوي. فهذه المقاربة لا تتدخل 

في القيام بالإجراءات الأخرى للإنعاش القلبي الرئوي. ويجب التذكر دوماً ob‏ قثطرة الوريد الفخذي لا 
تصل في الواقع إلى الدوران المركزي. وقد لا تكون مثالية لإعطاء الادوية القعالة فعالا. قد يكون هذا الموضع 
هو الوحيد المتوافر لدى مرضى الحروق في الجزء العلوي من الجسم. تؤدي قثطرة الوريد الفخذي إلى alel‏ 
حركة المريض. كما أن المغبن يشكل منطقة صعبة من حيث الحفاظ عليها عقيمة. لذلك. لا يجب اللجوء 
إليها في الحالات الانتقاتية. إلا في الحالات التي يستحيل ذيها استخدام المواضع الأخرى قي الطرفين العلويين 
والعنق. 

2 التقنية: agi‏ الشريان الفخذي بعبور الرباط الإربي في المنطقة تقريبا بين الشوك الحرففي الأمامي 
العلوي وحديبة العانة. ويسير الوريد الفخذي إلى الأنسي من الشريان أتناء عبوره الرباط الإربي ( الشكل 
42-2). وإذا كان بالإمكان. قد يكون وضع المريض بوضعية عكس تراندلنبرغ مساعدا في قتطرة الوريد. يتم 
تحضير الجلد بمحلول البوفيدون اليودي مع تسريب ليدوكائين 1« في النسيج تحت الجلد أنسي الشريان 
الفخذي وأسفل الرباط الإربي. يتم جس نبض الشريان الفخذي تحت الرباط الإربي. ويتم إدخال إبرة 


14gauge‏ الى الأنسي من موضع النيضان بزاوية 30 درجة مع مع الأرض. - يتم توجيهها rey‏ مع تطبيق ضغط 
سلبي حتى الدخول إلى الوريد. ثم يتم وضع القثطرة باستخدام تقنية سحل يتحر او هة اكا عقد مال 
يتم جس نبض الشريان الفخذي LS)‏ قي حالة توقف القلب والتنفس). يمكن تقدير موضع الشريان الفخذي 
عند Alaa‏ منتصف المسافة بين الشوك الحرقفى , الأمامي العلوي وحديبة العانة: حيث يتوضع الوريد على بعد 
1 - 2سم أنسي هذه النقطة. حالما يتم وضع القخطرة ة بنجاح. يتم رشف وغسيل المداخل الثلاثة جميعها من 
أجل تأكيد فعاليتها. 

3 الاختلاطات: قد تؤدي أذية الشريان socal‏ ي الأصلي al‏ و فروعه خلال محاولة قتثطرة الوريد الفخذي إلى 
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الشكل 2-42 تشريح الأوعية الفخذية. 


حدوث ورم دموي إربي أوخلف البريتوان أو al‏ دم كاذبة أو ناسور شرياني وريدي. كما أن العصب الفخذي 
قد يتأذى أيضا. وقد تؤدي أذية الجهاز اللمفي الإربي إلى تشكل ALB‏ لمفية. كما أن هنالك احتمال ob‏ تتأذى 
بنى بريتوانية. خاصة عند وجود GiB‏ إربي. إن الإدخال الخاطن لسلك الدليل أو الموسع الصلب يترافق مع 
خطورة تمزق المركب الوريدي الحوضي محدثا نزفا خلف البريتوان. وتتضمن الاختلاطات المتأخرة كلا من 
الإنتان وخثار الوريد الفخذي. 


0. تجريد الوريد الرأسي: 
1. الاستطبابات: إن قثطرة الوريد الرأسي تحت الرؤية المباشرة يمتلك العديد من المزايا مقارنة مع المقاربة 


عبر الجلد للجهاز الوريدي المركزي. حيث نجد تراجعا في نسبة حدوث الريح الصدرية. كما أن الاختلاطات 
النزفية تسهل السيطرة عليها. يستطب هذا الإجراء لدى مريض الاعتلال التخثري: والمريض الذي لا يستطيع 
تحمل وضعية تراندلنبرغ. والمريض الذي يكون تحمله لاحتمال حدوث ريح صدرية سيئًا جدا. وعندما تفشل 
محاولات متكررة لتأمين مدخل وعائي عبر الجلد. يمكن اللجوء إلى تجريد الوريد الرأسي. ويعتبر البعض 
أن هذه المقاربة هي الأفضل لوضع مدخل وعائي طويل الأمد. يجب محاولة إجراء هده اللقارية,ضدن شوو 
عقيمة صارمة. كأن تجرى قي غرفة العمليات: ويعتبر من غير المناسب حاليا إجراء تجريد وريد رأسي على 


سرير المريض. 


2 التقنية: يسير الوريد الرأسي إلى الأمام على طول العضلة الدالية. ويعتبر مروره عبر الثلم الدالي الصدروي 


أسهل موضع للوصول إليه قبل تحوله للخلف كي يدخل ضمن الوريد الإبطي (الشكل 42-1). وحالما يتم 
تحضير المنطقة فوق الثلث الوحشي من الترقوة باستخدام البوفيدون اليودي. يتم حقن ليدوكاتين %1 تحت 
الجلد فوق الثلم الدالي الصدروي؛ إلى الانسي من Galt‏ الغرابي مباشرة. يتم إجراء شق 3 - 4 سم ضمن 
الجلد الموازي للثلم الدالي الصدروي. يتم تعميق الشق حتى مستوى اللفافة الصدرية الترقوية. يتم شق 
اللفافة. حيث يصبح تمييز الوريد الرأسي أكثر سهولة. يتم تحرير الوريد وربطه بالاتجاه القاصي. ثم يتم 
إجراء خزع وريد معترض. ويتم إمرار القثطرة إلى داخل الوريد تحت الرؤية المباشرة: مع أو بدون مساعدة 
لاقط الوريد. يتم تأكيد موضع القثطرة عبر التصوير أو التنظير الشعاعي. 
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3 الاختلاطات: مقارنة مع المقاربة عبر الجلد. لا يوجد اختلافات هامة في اختلاطات تجريد الوريد الرأسي. 
إن خطورة حدوث الريح الصدرية والنزف والصمة الهوائية واذية الاوعية والخثار والإنتان تبقى: في حين ان 
خطورة حدوث الريح الصدرية واذية الشريان تكون اقل حدوثا بشكل واضح. إن حجم الوريد غير ISN‏ 
والصعوبة في وضع القنية داخل الوريد يؤدي إلى زيادة في وقت الإجراء مع زيادة في الحاجة لإجراء مواضع 
تجريد إضافية أخرى. وحيث أن الوريد يتم ربطه: لذلك يصبح استخدامه مستقبلا غير ممكن. 

II‏ إجراءات تفجير الصدر: 
A‏ بزل الجنب: 

1. الاستطبابات: يستطب بزل الجنب التشخيصي في جميع حالات انصياب الجنب دون سيبية معروفة. يتم 
تصنيف انصبابات الجنب إلى نتحية أو نتعية. وهذا الاختلاف في سائل الجنب يعتمد على الميزات المجهرية 
والعيانية والكيماوية الحيوية. هنالك العديد من الدراسات المخبرية المتوافرة لدراسة سائل الجنب. إن التظاهر 
السريري للمريض يجب أن يقوم بتوجيه الدراسات التي يتم Lagat‏ إن نسبة مستوى نازعة الهيدروجين 
اللبنية في سائل الجنب على مستواها في المصل والتي تكون اكثر من 0.6 تشير إلى انصباب نتحي: وكذلك نسية 
بروتين السائل الجنبي/ بروتين المصل التي تكون أكثر من 0.5. في حين أن نسبة LDH‏ في السائل الجنبي / LOH‏ 
المصل التي تكون أقل من 0.6 تشير إلى إنصباب نتعي. وكذلك نسبة بروتين الساثل / بروتين المصل التي OS‏ 
أقل من 0.5. كما يجب أيضا قياس مستويات السكر والأميلاز والشحوم وال pH‏ في السائل اتتاء دراسة السائل 
الجنبي. وعند الشك بوجود انصباب خبيت. يجب إجراء الفحوص النسيجية للخلايا الخبيثة ضمن السائل. 
آما عند الشك بسببية إنتانية: يصبح التلوين بغرام مع الزرع للجراثيم والفطور ضروريا. يستطب بزل الجنب 
العلا جي من أجل إزالة أعراض صعوبة التنفس أو عدم الارتياح في حالات انصباب الجنب الكبيرة. وعند 
الحاجة إلى إجراء بزل جنب علاجي متكرر من أجل معالجات انصبابات جنبية متكررة: يجب التفكير بإجراء 
تفجير صدر بالانبوب مع إيثاق جتب. 

2 التقنية: يعتمد موضع بزل الجنب Sale‏ على موضع الانصباب. cally‏ يمكن تحديده Bale‏ بالاعتماد على 
الفحص السريري والشعاعي. في الانصباب ذو الجريان الحر. يتخذ المريض وضعية الجلوس منتصبا مع الميل 
قليلاً للامام. يجب أن يتم الدخول إلى الصدر من الخلف. إلى الوحشي من العمود الشوكي بحوالي 4 -- 6 سم : 
والى الأسفل بحوالي 1 - 2 من المسافات الوربية من موضع انقطاع الإحساس اللمسي (الاهتزازات الصوتية 
بالجس) وموضع الأصمية بالقرع. يمكن تحديد موضع الانصبابات الموضعة باستخدام التصوير بالأمواج فوق 
الصوتية وتعليم موضع بزل الجنب على الجلد. يتم تحضير الموضع بالبوفيدون اليودي وتغطيته بشانة عقيمة. 
يتم حقن ليدوكاثين 41 ضمن النسيج تحت الجلد المغطي للضلع أسفل الورب الذي سوف يتم الدخول عبره. 
ويتم توجيه الحقن عميقا نحو سمحاق الضلع. لاحقا. ومع تطبيق ضغط سلبي على المحقنة: يتم إدخال الإبرة 
ببطء فوق قمة الضلع. مع اتخاذ الحيطة لتجنب أذية الحزمة العصبية الوعائية. يتم الاستمرار بإدخال الإبرة 
حتى يبدأ سائل الجنب بالعودة. ثم يتم سحب جزء من السائل. ويتم حقن الليدوكائين من أجل تخدير الجنبة. 
تم يتم حقن الليدوكائين ضمن العضلات الوربية اثناء سحب الإبرة. 

إن معظم مجموعات بزل الجنب تحتوي على إبرة 14 gauge‏ طويلة ضمن قتطرة بلاستيكية مع محقنة 
موصولة وحنفية أمان. يتم ادخال مجموعة الإبرة - القثطرة على مستوى الضلع تحت الورب المفروض 
الدخول عبره. ومع تطبيق ضغط سلبي على المحقنة. يتم إدخال الإبرة ببطء فوق 403 ghall‏ ونحو جوف 
الجنب حتى يبدا السائل بالعودة. إن سحب فقاعات هوائية يشير إلى EJS‏ برانشيم الرئة. وعندها يجب 
سحب الإبرة فورا مع تطبيق ضغط سلبي عبرها. حالما تصبح الإبرة ضمن جوف الجنب. يتم دفع القثطرة 
فوق الإبرة نحو الحجاب الحاجز. يجب الانتياه بشكل خاص إلى عدم ادخال الإبرة اثناء توجيه القثطرة 
نحو داخل جوف الجنب. يتم وصل كيس نزح إلى الحنفية من أجل سحب السائل الجنبي. تعتمد كمية السائل 
المسحوب على استطباب بزل الجنب. يحتاج الاستطباب التشخيصي إلى سحب حوالي 20 = 30 مل من اجل 
إجراء الفحوص BALL‏ حين أنه في الحالات العلاجية يمكن نزح ما يساوي 1 - 2 لتر من السائل. يجب 
إجراء صورة صدر بسيطة بعد هذا الإجراء من أجل تقييم حدوث ريح صدرية وزوال الانصباب. 
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2 الاختلاطات: تعتبر الريح الصدرية هي الاختلاط الأكثر شيوعا Oe. eave armen es (ec‏ ,هجن Fee‏ 


بالآنبوب مع شفط بضغط سلبي حتى يتوقف تسريب الهواء. تعتبر الوذمة الرئوية التالية لإعادة التوزع شائعة 
الحدوث بعد بزل الجنب العلاجي عندما يتم سحب كمية ee‏ من السائل خلال مرة واحدة. ومن أجل 
التقليل من خطورة حدوث هذا الاختلاط. لا يجب سحب أكثر من 1.5 - 2 ل خلال المرة الواحدة. إن تدمى 
الصدر والإنتان وأذية الحزمة العصبية الوعائية والورم الدموي تحت الجلد كلها تشكل اختلاطات أخرى يمكن 
أن تتلو هذا الإجراء. 


B‏ تفجير الصدر بالأنبوب: 
1. الاستطبايات: يستطب تفجير الصدر بالأنيوب فى حالات الريح الصدريةء تدمى الصدر. الانصباب ial‏ 
2 ب تفجير بالانيوب قي یح مي ياب الجنبي 


الناكس المتكرر. انصباب الجنب الكيلوسي. وتقيح الجنب. وقد تكون الحاجة إلى وضع أنبوب في الصدر 
إسعافية LS)‏ في حالة الرضوض) أو انتقائية LS)‏ في حالة نزح انصياب ناكس خبيث). وفي كلا الحالتين. 
يجب توافر معرفة جيدة لتشريح الصدر من أجل gia‏ حدوث أذية تصيب برانشيم الرثة أو الحجاب أو الحزمة 
العصبية الوعائية الوربية أو المنصف. قد يكون هنالك التصاقات بين ال لرئة وجدار الصدر بحيث تجعل إدخال 
وتقديم أنبوب تفجير الصدر فا . تسير الحزمة العصبية الوعاثية الوربية ضمن ثلم على الوجه السفلي لكل 
ضلع. لذلك: $ يجب أن يتم إدخال أنبوب التفجير فوق قمة الضلع من أجل تجنب أذية هذه الحزمة. gleas‏ 
الحجاب يمكن خلال التنفس الطبيعي أ. يرتفع حتى مستوى الورب الرابع. يجب عدم التشجيع على إدخال 
Gai‏ التفجير اسفن من الورب السادس. يعتبر وجود اضطراب تخثر شديد مضاد استطياب نسبي لوضع 
أنبوب تفجير صدرء ويجب بذل جميع الجهود فق حل تصحيح اعتلال التخثر قبل وضع aapa‏ 


. التقنية: يعتمد اختيار ر حجم أنيوب تفجير الصدر المطلوب على نوعية المادة المراد تفجيرها. وبشكل sale‏ 


يتم استخدام أنبوب قياس 24 ¬ 28 فرنش مع توجيهه نحو قمة الرثة من أجل تفجير ريح صدرية. eas‏ 
استخدام Gaal‏ قياس 28 - 32 فرنش مع توجيهه نحو فاعدة الرئة من أجل تفريغ تدمي صدر أو انصياب 
جنب مستقل. يتم وضع المريض بالوضعية الجانبية مع كون الجهة غير المصابة نحو الأسفل. ويتم ميلان رأس 
السرير 10 = 15 درجة. يتم بسط ذراع المريض في الجهة المصابة للأمام أو فوق الرأس. ومع تحضير الجلد. 
يتم تسريب ليدوكاثين %1 فوق الضلع الخامس أو السادس على الخط الإبطي المتوسط أو الأمامى بالتقنية 
الموصوفة سايقا. يجرى شق 2 - 3 سم معترض عبر الجلد والنسيج تحت الجلد. ويستخدم ملقط معقوف 
من أجل تسليخ أعمى لنفق مائل حتى مستوى ghall‏ (الشكل 42 - 3 8). ومع انتشار حذر. يتم تقديم الملقط 
فوق قمة الضلح. يتم بزل الجنية الجدارية بواسطة الملقط. ويتم dale‏ مواجهة تسريب هواء او سائل. يتم 
إدخال الإصبع عبر هذا النفق لتأكيد مساره نحو جوف الجنب ولحل أية التصاقات عند نقطة الدخول (الشكل 
42 - 38). وباستخدام الملقط كدليل: يتم إدخال أنبوب التفجير نحو داخل جوف الجنب (الشكل 42-30). 

يكم dug‏ هذا الأنيوب نحو القمة في الريح الصدرية EENT)‏ القاعدة والخلف 2 الانصيايات المستقلة. oe:‏ 
وضع ملقط عند النهاية الحرة لأنبوب التفجير من أجل منع التفجير عبر الأنيوب ريثما يتم وصله الى جهاز 

تفجير al Glas‏ و تفجير نحت الاء. ell ma oe‏ حتى تصيح zl‏ تقية ضمن الأنيوب موجودة داخل 
الحرير ا وتغطيته بضماد ساد من أجل منع تسريب الهواء. ويقوم بعض الجراحين بوضع قطبة بشكل 
لا حول أنبوب التفجير لاستخدامها كقطبة راصة عندما تتم إزالة الأنبوب. يتم إجراء صورة صدر شعاعية 
بعد العملية من أجل تأكيد إعادة تمدد الرئة وموضع الأنبوب. لقد تم استبعاد طريقة استخدام التروكا 

بسبب نسبة الاختلاطات العالية التي ترهقهاء وقد تم وضع تعديلات آمنة على هذه التقنيات لتصبح مقبولة. 


3 الاختلاطات: إن الغالبية العظمي من الاختلاطات تنجم عن تقنية إدخال غير مناسبة لوضع الأنبوب. إن 


وضع أنبوب تفجير الصدر سفليا قد يؤدي إلى أذية الحجاب. مع أذيات مرافقة للكيد أو الطحال. ان تدبير 
انثقاب الحجاب أو وضع أنيوب تفجير الصدر دا خل اليطن يجب تعديله حسب كل حالة. يمكن US!‏ يعض 
gaby‏ دون حدوث aul‏ عقابيل E dole‏ حين يحتاج بعضها الآ خر الى تدبير ee‏ إن هشل توجیه الأنيوب 
نحو جوف الجتب فد يؤدي al‏ تسليخ مستوى خارج الجتب. وقد يكون تشخيص ذلك صعباء إلا ol‏ الصورة 


ع 
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الشكل 3-2. وضع أنبوب تفجير صدر. (A)‏ الدخول إلى جوف الجنب عبر التسليخ الأعمى ملقط فوق dad‏ الضلع الجاور. 
(B)‏ إدخال إصيع لتأكيد الموضع ضمن تخسر widi‏ ولحل الالتصاقات. AC)‏ إدخال أنيوب التفجير داخل النفق وتوجيهه مساعدة 
ملقط fis. wht‏ توجيةه الأنيوب Lbs‏ في حالات الاتصباب أو تدمي الصدر teas‏ في حالة الريح الصدرية. 


الشعاعية الأمامية الخلفية والجانبية للصدر قد تشير إلى فشل الركة في إعادة التمدد وتقترح توضع الأنبوب 
خارج الصدر. يجب إزالة الأنيوب ووضعه ضمن جوف الصدر من أجل إعادة تمدد الرئة. قد تحدي اذية 
برانشيمية أو أذية في سرة الرئة أو تكدم قلبي أثناء التقديم العنيف للأنبوب أو تسليخ الالتصاقات الجنبية. 
تتضمن الاختلاطات الأخرى كلا من النفاخ الغازي تحت الجلد والوذمة الرئوية بعودة التمدد وأذية العصب 
الحجابي وانثقاب المري وريح صدرية في الجانب المقابل وأذية الحزمة العصبية الوعائية. وتتضمن الاختلاطات 
امتأخرة كلا من تقيح الجنب والإنتان على مسار أنبوب التفجير وتشكل الخراجات. 
II‏ إجراءات تفجير البريتوان: 
ه. بزل البطن: 
.١‏ الاستطبابات: يعتبر بزل البطن على سرير المريض وسيلة تشخيصية Mey‏ جية مفيدة. يستطب بزل البطن 
السبب. ويكون قياس البروتين وال LDH‏ و الأميلاز و الكثافة النوعية 


التشخيصى 3 alla‏ الحسن agaa‏ يكور 


: ول 
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وتعداد كريات الدم الحمراء و تعداد الكريات البيض مع الصيغة والفيبريتوجين في سائل الحين مدا في وضع 
تخحتصض: كما ان الدواسشة الخلوية والتلوين بغرام والزرع تعتبر دراسات مخبرية مفيدة أخرى. يستطب البزل 
العلاجي لدى مرضى أعراض الانضغاط أو عدم الارتياح الرئوي الناجمة Ge‏ الحبن الضاغط ولدى مرضى 
الحبن المعند على التدبير الدوائي. تتضمن مضادات الاستطباب النسبية كلا من وجود جراحة سابقة على 
البطن أو الحمل أو اعتلال تخثري أو قصور كبدي متقدم مع اعتلال دماغي أو متلازمة كبدية كلوية. 

2 التقنية: يجب إفراغ مثانة المريض. سواءً من قبل المريض أو عبر وضع قثطرة فولي. ومع اتخاذ المريض 
لوضعية الاضطجاع» يمكن تحديد مستوى الحبن عبر تحديد موضع الانتقال من الأصمية إلى الطبلية بقرع 
البطن. وحسب ارتفاع الحين. يمكن اللجوء إلى مقاربة الخط الناصف أو المقاربة الجانبية. ويجب الانتباه 
عند إتباع مقاربة الخط الناصف GY‏ الأمعاء المليثة بالهواء تميل OY‏ تطفو على سطح الحين. يتم تحضير 
الجلد في منطقة الدخول وتغطيته. يتم تسريب ا 1 تحت الجلد وحتى مستوى البريتوان. في مقاربة 
الخط الناصف. يتم أدخال إبرة عند نقطة المسافة بين السرة وارتفاق العانة . وقي المقاربة الجانبية. 
يمكن لنقطة الدخول أن تكون في الربع السفلي الأيمن أو الأيسر عند منطقة تتحدد بالحافة الوحشية للعضلة 
المستقيمة البطنية والخط الواصل بين السرة والشوك الحرقفي الأمامي والخط بين الشوك الحرقفي الأمامي 
وارتفاق العانة. يكمن الحصول على عينة تشخيصية عبر إدخال إبرة قياس 22 gauge‏ إلى داخل جوف البطن 
وسحب 20 - 30 مل من السائل. يجب تطبيق ضغط سلبي مستمر على المحقنة. ويجب الانتياه إلى عدم إدخال 
الإبرة أسفل من النقطة التي يتم الحصول فيها على السائل. قي بزل الجنب العلاجي» يسمح استخدام إبرة 
قياس © متصلة مع قثطرة بإجراء تفجير فعال لحجوم si‏ من الحين. وض كلا المقاربتين الجانبية 
أو على الخط الناصف» Ulag‏ يبدأ الحبن بالعودة. يتم إدخال القثطرة قوق الإبرة وتوجيهها مباشرة نحو 
الحوض. ثم يتم وصل كيس لجمع الحبن إلى القثطرة من أجل جمع وقياس كمية السائل المسحوب. ويؤدي 
التعويض داخل الوريدي ب 10 غرام من ألبومين #25 لكل لتر من الحين المسحوب إلى gia‏ حدوث هبوطو حجم 
الدم وهبوط الضغط عند سحب كميات كبيرة من الحين. 

3 الاختلاطات: قد تحدث أذية للامعاء أو المثانة أثناء بزل البطن عبر الجلد. ويؤدي إفراغ المثانة متجنب إدخال 
الإبرة قرب ندبات عمليات جراحية سابقة مع الحفاظ على السيطرة على الإبرة حالما تصيح داخل البريتوان 
إلى التقليل من حدوث هذه الأذيات. قد يحدث نزف داخل البطن تسيب أذية وعاء ء مساريقي. كما أن تقرح 
الأوعية الشرسوفية السفلية قد يؤدي إلى ورم دموي ضمن غمد المستقيمة أو جدار البطن. ولدى المرضى 
المصابين بحبن غزير متكرر. قد يحدث تسريب مستمر للحبن من موضع البزل. هذه النواسير قد تندمل 
Ga‏ . لكنها قد تستمر وتؤدي إلى أوضاع يصعب تدبيرها. تتضمن الاختلاطات المتأخرة كلا من التهاب 
البريتوان وخراجات جدار البطن. 

IV‏ تدبير إسعافات الطريق الهوائي: 
A‏ التنبيب الرغامي HET)‏ 

:. الاستطبابات: إن تأمين طريق هوائي آمن يشكل أولوية في تد بير مريض الحالات الحرجة. يمكن تأمين الطريق 
الهوائي آلياً باشتعد اح اکرب 7د Gail‏ عبر خزع الرغامى أو الخزع الحلقي الدرقي. يستطب ال ET‏ 
عندما يكون المريض غير قادر على التهوية وتأمين الأكسجة بشكل كاق. وتتضمن أسباب gan‏ قي التهوية 
والأكسجة الكافية كلا من توقف القلب وذات الرئة ومتلازمة الكرب التنفسي لدى البالغين والوذمة الرئوية 
والأذية الاستنشاقية ورضوض الأعضاء المتعددة والخمج وعدم الاستقرار “لد Sat‏ بعد الجراحة 
وتبدلات الحالة العقلية بسبب الرض والتخدير والسبات. تعتبر المقاربة الفموية تحت الرؤية المباشرة الطريقة 
الأكثر اعا ق تنبب gulag‏ وتتضمن المقاربة الأخرى كلا من التنبيب الأنفي الرغامي أو التنبيب عبر 
التنظير. وقد تم وصف التنبيب الفموي الرغامي فقط في هذا الفصل. تتضمن مضادات الاستطباب النسبية 
للتنبيب الفموي الرغامي كلا من الرضوض الفكية الوجهية وأذية الحنجرة وأذية الشوك الرقبي. 

2. التقنية: سواءً أكان التنبيب الفموي الرغامي إسعافيا أو اتقاثياً قان شی ارم می ها Baader‏ 


ur 


Saad! وارخاء‎ uals تهدثة‎ anal 0م مع‎ chal دو صما‎ a قناع‎ i اليدء اللاكسجة حير وهار‎ 
J 9 & ki e 3 role ne 6 a 3 z 
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واستخدام أنبوب ET‏ ذو حجم مناسب. هنالك نمطين متوافرين من شفرات منظار الحنجرة وهي الشفرة 
المستقيمة (Miller)‏ والشفرة المنحنية (Macintosh)‏ قد تؤدي الشفرة المستقيمة إلى تامين رؤية افضل لدى 
الأطفال. كما أن الشفرة المنحنية تعتبر أفضل لدى مرضى 693 العنق القصيرة السمينة. يجب على الطبيب 
أن يتآلف على استخدام النمطين بارتياح. يقف الطبيب عند رأس المريضء ويتم وضع المريض بحيث يتمادى 
محور البلعوم ومحور الحنجرة على خط مستقيم (الشكل 42-4 (A‏ يتم بسط رأس وعنق المريض بشكل كامل 
ضمن وضعية «التنشق «sniffing‏ وباستخدام اليد غير المسيطرة للطبيب. يقوم الطبيب يفتح فم المريض بوضع 
الإبهام والسبابة على الفك السقلي والعلوي للمريض. بالترتيب. وباستخدام الإصيع الوسطىء يقوم الطبيب 
بدفع اللسان نحو الجانب. يتم تأمل البلعوم الفمويء وتتم إزالة الأجسام الأجنبية أو المفرزات. ثم يتم إدخال 
شفرة المنظار ودفمها مع شد خفيف للأعلى gay‏ قدمي المريض. وحالما تتم رؤية لسان المزمار. يتم دفع 


glandi! قاعدة‎ 


lana‏ المزمار صر س د الأخدود 


gibi dt‏ الصدوتيين 
الغضروف الطرجهالي 
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الشكل 4-2. التنبيب الفموي الرغامي. ۸. يتم بسط رأس المريض بشكل كامل عبر وضعية التنشق ما يؤدي إلى تراصف 
محوري البلعوم والحنجرة على خط مستقيم. B‏ رؤية الحنجرة والطريق الهوائي خلال التنبيب الفموي للرغامى. 
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ذروة شفرة المنظار ضمن الأخدود. يجب الانتباه بشكل كبير إلى عدم استخدام الشفرة كرافعة تضغط أسنان 
المريض والشفتين. إن فتحة المزمار والحبلين الصوتيين يصبحان مرثيين ( الشكل 42-48). فإذا لم يوضحا. 
يمكن تطبيق زيادة لطيفة في الشد الذيلي ونحو الأمام أو يطلب من المساعد تطبيق ضغط خارجي على 
الغضروف الحلقي والدرقي. وإن بقيت فتحة المزمار غير واضحة: يجب إزالة الشفرة وأكسجة المريض وتأكيد 
وضعيته وإعادة المحاولة من جديد. حالما تصبح فوهة المزمار مرثية بشكل BIS‏ يتم إدخال أنبوب ال ET‏ تحت 
الرؤية المباشرة حتى مرور اليالون عبر الحبلين الصوتين. ويدفع البالون بنعومة لمسافة 2سم متجاوزا الحبال 
الصوتية. ويجب أن تكون قواظع الفكين لدى المريض موجودة عند المؤشر 19 - 23 سم من من ايوب يتم 
سحب الدليل ومنظار الحنجرة بحذر مع المحافظة على السيطرة على أنبوب ال ET‏ وموضعه. يتم نفخ البالون. 
وتتأكد الوضعية المناسبة عبر الإصفاء إلى أصوات التنفس في الجهتين أو مراقبة ثاني أكسيد الكربون في نهاية 
الشهيق. حالما تتأكد وضعية الأنبوب. يتم تثبيته على فم المريض. يتم إجراء صورة صدر أمامية خلفية لتأكيد 
الوضعية. وعندما تكون الوضعية مثالية. تكون ذروة أنبوب ال ET‏ ذوق تفرع الرغامى ب 2 - 4 سم. 


. الاختلاطات: إن المحاولات غير الناجحة لتنبيب الرغامى يجب أن يتلوها تطبيق التهوية بواسطة UJI‏ 
أن غير لرغامی يتلو لتهوية يو 3 


الوجهي مع الأكسجة بأوكسجين 0. ولا تسمح whe Ob peu pall‏ لأكثرٍ من 30 ثانية دون تهوية وأكسجين 

أثناء محاولة تنبيب الرغامى. وإذا لم يكن بالإمكان تهوية المريض يدويا أو كان الشخص الأكثر خبرة من 
الموجودين غير قادر على تنبيب الرغامى: يجب تأمين طريق هوائي إسعافي بشكل جراحي (سوف يناقش في 
المقطع القادم). إن التنبيب داخل المري أو داخل القصبة الرئيسية اليمنى يمكن تشخيصه بسهولة عبر غياب 
الأصوات التنفسية والمترافق مع انتفاخ الشرسوف أثناء التهوية اليدوية أو وجود أصوات تنفسية في الجهة 
اليمنى مع غيابها في الجهة اليسرى. بالترتيب. إن أ أذية الأسنان والإقياء وأذية الحبل الصوتي وتشنج الحنجرة 
واذية النسج الرخوة في الشفتين واللسان واللثة تعتبر جمعيها اختلاطات للتنبيب LET‏ 


.B‏ الخرع الحلقي الدرقي: 
1. الاستطبابات: يستطب الخزع ع الحلقي الدرقي عندما تفشل محاولات التنبيب الفموي al,‏ الأنفى أو عندما تكون 


هنالك أذيات وجهية فكية تمنع التنبيب الفموي أو الأنفي. في حالات الرضوض. يمكن أن يؤدي الدم أو 
الأذيات الوجهية الفكية إلى منع رؤية الحنجرة بشكل مباشر. في هذه الحالة: » يعتبر الخزع الحلقي الدرقي هو 
لإجراء المفضل. وتتضمن الاستطبابات الأخرى لتأمين الطريق الهوائي جراحيا كلا من أذيات الشوك ll‏ 
وصعوية التنبيب لدى المريض بسبب موقعه. وقي الحالات الشديدة. يمكن أن يتم وضع إبرة كبيرة القطر عبر 
oe‏ لماه kaipi AB ALS a jal geal‏ قم onal‏ كاري هواثي أكثر أمانا. إن الانفصال الحنجري 
لرغامي والرضوض الحنجرية تعتبر مضادات استطباب لهذه المقار ربة. إن الخزع الحلقي الدرقي التوسيعي 
عبر الجلد يعتبر طريقة آمنة وفعالة 3 في التأمين الإسعافي لطريق هوائي. وهو يكتسب انتشارا واسعا حاليا. 


2 التقنية: حيث أن الغالبية العظمى من ب حالات الخزع الحلقي الدرقي تجرى 2 ظروف أسعافية. يعتير القهم 


لواسع لتشريح منطقة الرغامى أمرا أساسيا من أجل تقليل الاختلاطات. يمكن تمييز الغضروف الدرقى 
بسهولة على الخط الناصف للعنق (الشكل 42-5). أما الغضروف الحلقي gag)‏ الحلقة الغضروفية الوحيدة 
لمكتملة) فهو الحلقة الأولى أسفل ones)‏ يصل الغشاء الحلقي الدرقي بين الغضروفين وهو غشاء 
غير موعى. إلى الأسفل من الفضروف الحلقي 9 ق الرغامى يتوضع tl»‏ الغدة الدرقية. ٠‏ ويتوضع فصي 
الغدة إلى ot‏ الرغامى. 139 يمتد القطيين العلويين حتى مستوى الغضروف الدرقي. إذا كان الوقت يسمح 
eo‏ يتم تحضير المنطقة وتغطيتها وتخديرها بالليدوكائين %1. يتم دتمييز الفغضروف الحلقي والإمساك به 
بإحكام بواسطة اليد غير المسيطرة للجراح حتى نهاية العملية. باستخدام شفرة قياس 11 أو 15 يتم إجراء 
شق معترض صغير 3 - 5 سم قوق الغشاء الحلقي الد “AD‏ . يتم تعميق الجرح حتى يتم دخول الطريق الهوائي 

عبر الغشاء الحلقي الدرفي. يمكن استخدام الإصيع السبابة لليد غير المسيطرة للجراح من اح تة نقاط 
العلام أثناء تقدم عملية التسليخ. وباستخدام بنس لاقط أو موسع رغامي أو نهاية قبضة الشفرة: يمكن 
توسيع المجرى ٠‏ یتم ادخال انبوب الخزع ع الرغامي على طول أتحتاءه الى > داخل as‏ وتفخ خ الكم الهوائي 
واستقصاء الأصوات التنفسية في الجهتين. إذا كانت الأصوات التنفسية موجودة. يتم تثبيت الخزع الرغامي 
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2 ry? عضروقف‎ 


الشكل 5-42. تشريح الحنجرة. 


الى الجلد عبر خياطة العرى الخاصة إلى الجلد بخيطان قوية أحادية النسيلة غير قابلة للامتصاص. 

3 الاختلاطات: إن إحداث مجرى كاذب أثناء إدخال أنبوب الخزع الرغامي هو الاختلاط الأكثر شيوعا. ويصبح 
هذا الاختلاط واضحا عند غياب الأصوات التنفسية وتطور نفاخ تحت الجلد. قد تحدث ريح صدرية. كما 
أن أذية البنى المحيطة fis)‏ الدرق وجارات الدرق والمري والأوردة الوداجية الأمامية والعصبين الحنجريين 
الراجعين) قد تحدث في سياق الحالات الإسعافية الشديدة. وتشكل حالات تضيق تحت المزمار وتشكل الورم 
الحبيبي اختلاطات فعالة على المدى الطويل 

©. خزع الرغامى عبر الجلد: 

1. الاستطبابات: إن الميزات النظرية لخزع الرغامى عبر الجلد (PDT)‏ مقارنة مع الخزع الحلقي الدرقي الجراحي 
ترتبط بشكل رئيسي بتناقص الرض النسيجي وسهولة الإجراء على سرير المريض؛: مما يجعل بالإمكان 
ofl pol‏ بنفس الوقت مع إجراءات أخرى على سرير المريض. مثل تفميم المعدة بالتنظير الهضمي عبر الجلد. 
بعد شق الجلد: تصبح بقية عملية PDT‏ توسيعية فقط. ويؤدي انخفاض الاذية النسيجية بالمقابل الى نزف 
أقل. ومعدل إنتان أقل. وخطورة أقل لحدوث تضيق تحت المزمار. بالإضافة إلى الحصول على نتيجة جمالية 


أفضل. مسي مع اورم يك ae‏ ال تحويل المرضى الذين قد يستفيدوا من خزع 
الرغامى لإجراء ء العملية حالما يصبح ذلك ممكناء س الوقت تساعد فى wim‏ نقل المرضى ذوى الحاللات 


الحرجة الى غرفة العمليات. 

2 التقنية: بالرغم من إمكانية إجراء هذه التقنية بشكل أعمى. الا أنه يجب رؤية الحنجرة كلما كان الوضع 
يسمح بذلك عبر إمرار منظار قصبات ليفي بصري إلى الأسفل من الأنبوب الرغامي. يستلزم الأمر وجود 
شخصين لإجراء العملية. يقوم أحدهم بإجراء الخزع الرغامى. في يكون الآخر موجودا عند راس val‏ 
ينتيه oll‏ الطريق الهوائى والتخدير وتنظير القصبات. يتم ol pal‏ منظار القصبات عير أنيوب رغامي و 43359 
تشريح الطريق الهوائي. إن الهدف من المنظار الليفي البصري هو تأكيد الوضع البدئي الصحيح لإبرة المدخل 

الخط الناصف وعبر الحلقة الرغامية الثانية أو الثالتة. ويعد ذلك. ن استخدامه فى مراقبة توسي 
وير s à‏ 23 = في فيز اكه Coe‏ 
الرغامي وتاكيد عدم ele‏ المدخل ضمن الرغامى. ويعد إجراء شق جلدي بدني ی بطول 1.5 سم هوق الحلقة 
الرغامية الأولى. يتم اجراء تسليخ كليل نحو الاسفل حتى مستوى اللفافة حول الرغامى باستخدام ملقط 
إرقاء موسكيتو؛ ويتم سحب أنبوب التنبيب الرغامي الموجود الى داخل الحنجرة القريبة. مما يسمح للإبرة 


710 الفصل 42 الإجراءات الجراحية الشائعة 


بالدخول بين الحلقة الرغامية الأولى والثانية أو الثانية والثالثة. يتم وضع سلك دليل يتلوه توسيع تدريجي 
للخزع الرغامي باستخدام موسعات بلاستيكية مائلة. Ulag‏ يتم توسيع الخزع الرغامي بشكل BIS‏ يتم 
إدخال انبوب الخزع الرغامي ضمن الرغامى فوق نفس سلك الدليل باستخدام موسع كسدادة. 

3 الاختلاطات: في العديد من الدراسات. لم يكن هنالك فرق واضح ومميز في معدل حدوث الاختلاطات أثناء 
العمليةء إلا أن الاختلاطات بعد العملية (التقني غير المقصود. النزف. إنتان الخزع) تكون أكثر حدوثا بشكل 
مميز لدى مرضى تم انتقاؤهم عشوائيا لخزع الرغامى بالطريقة المفتوحة )%12 في PDT‏ مقابل %41 في alla‏ 
خزع الرغامى بالطريقة المفتوحة. 
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Commonly Used 
Formulas* 


Cardiovascular formulas 


Formula Normal range 
Arte i Xido tension i Paco: 35-45 mm Hg 
UCDO Oai 48-50 mlL/dlL 
20 volt 


| Sacs e 0.008 + Paves 
93-986 
Yin doe 8 70-100 mm He 
BSA 1.73 m” for 70-kg adult 
sproduetion (Ver 2.3 mL/kg per min 
è 60-100 beats per min 
00 Bvt 


4-8 L per min 


CMa 
“4.0 L per min 
0-8 mm Hy 


Api 0.21-1.0 

3-12 mm He 

1 TOG 

fumes TVEDY TO mL/m-? 
Dpressure LVS 100-140 mm He 
MAP 70-105 mm Hg 
Bo. DBP 


AETI 


41-51 mm Hg 
15 vol 


1 


0 mL per min 
0-1,000 mL per min 
ab rest 
10mm Hg 


Lt 


2 
5-40 mm He 
3 
1 


0 
3 
9 
G 


PAP 1 
ey 12 mm He 
nt 5 So 15-30 mm He 
fesse i PEWP: 5-12 mm Hg 

PYR <3 dynes © sec/em” 


PAE PUW Peci 
HPP 40mm Hg 


O-S mm Hg 
IVE 0-8 mm He 
Vs 15-23 mm He 


Appendix A Commonly Used Formulas 
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Formula 

Stroke volume SV 

SV COHR 

Stroke volume index (SVT 

SVI LODO COHR BSA: 
Svstemic vascular resistance iSVR 
SVR = MAP RAPVYCO 


Pulmonary formulas 


Formula 


Alveolar arterial oxygen gradient (Pia-al Qu) 


Age correction: Asa gradient = 2.5 + 
Alveolar oxygen tension (Pads! 


NEI‏ ضما 


Pacos s Vico. » 0. 865/04 
Alveolar ventilation (VA: 

VA © (S63 EV cos Pacos 
Arterial blood ع‎ 

ply 


ix format 
Sai ١ Fros 


Uxpiratory reserve volume ERV: 
ERV © ERC RV 

Poveed expiratory volume in 1 sec! 

forced eNpi 


tory volume i 2 sec 
Sunetional residual capacity FRC: 
PRO = ERY. RV 


lenderson-Hasselbalch equation 


phi pRB < deg ebaseacids 
OU. CO... ECO; HCO -H 
pH 6.) fou HOO, CO: 


nspiratery eapaciiy IC: 


1C iratory reserve volume IRV? - 
Minute vortilation Vy: 

Vi i RR respiratory mue! 
Negative inspiratory farce NIF 


Pilon: 
Pauline: 
Pulmo: 


ry blood flaw i QT: 
sv shunt blood volume (QS: 
v shunt fraction (QS/QT: 
Residual volume RNG 
Vidal volume i Vys 
Total jung capacity TEC 
HTN AE ye RNS 
Vital capacity NU 
WC’ BRN م‎ ERE Ae 


Renal formulas 


ageld 


PPacus/OS7at sea level 
Alveolar carbon dioxide tension PACO? 


Va 


Normal range 
60-100 mL/beat 


33-47 mL/ébeatim 


20 dynes = sec/em” 


Normal range 
3-160 mm Hg 


Room air: 100 min He 
100: 673 mm Hg 


40mm He 


pL per min 


45 

3: 5 mm Hg 

70-100 mm Hg 
24-30 mmol/L 
21% room air 


90 mls 


per min 


60-100 em HO 
5 Loper min 
150 mb per min 


A 
1.Q—2.4 L 
OT mL/kg 
4-0 | 

3-73 l 


Degree of renalimpairment indicated by creatinine clearance (Clo) 


Cle, (ML per min) 
100 


ie 


Degree of renal impairment 
Normal 

Mild 

Moderate 

Severe 
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Fractional excretion of sodium {FeNa ° ) 


FeNa’ = (urine Na’ 


x serum Criurine Cr x serum Na“) x 100% 


Fractional excretion of X [X = K7. blood urea nitrogen (BUN), amylase, and so forth] 
can be calculated by replacing Na’ with X in preceding formula. 


Free teater clearance (Cline) 
Normal value = -20 
Clio = V x 1 asn 


خآ 0 


where V = urine volume « 
plasma osmolality. 


Glomerular filtration rate (GFR ( 


GFR = ultrafiltrate/time 
Normal GFR = 80 L per day 


mL/min), Uosm = measured urine osmolality, and Posm = 


Daily renal solute and water exchange for a normal adult man 


Filtere 
Na? (mEq? 26,000 
Cl imEq! 21.000 
K” (mEq) 800 
HCO, ` (mEq) 4,800 
Glucose (mmol/L) 900 
Urea (mmol/L) 900 
Creatinine (mmol/L) 15 
HOL) 180 


Urine output UO! 


UO = 0.5-1.0 mL/kg per hr 
Oliguria = «500 mL/day 


Metabolic and fluid formulas 


Anion gap (AG) 

AG = Na {Cl + HCO, ۱ 
Plasma osmolality (calculated) 
Sodium deficit = total body water » 

1140 =- Nav tmmoli} 

Total body water (TBW) 


Extracellular fluid (ECF) 
Interstitial fluid (SF) 
Plasma 

Whole blood 
Intracellular fuid (ICF) 


Bodily fluid composition (mEq/L) 


Fluid Na: Cl K7 
Saliva 30-60 15-40 20 
Gastric 60-100 90-140 10 
Duodenum 140 80 5 
Bile 140 100 BY 


d 


Percentage 

Excreted reabsorbed 
100-250 >99 
100-250 >99 
40-120 85-95 
0 100 
0 100 
400 44 
15 0 
0.5-3.0 98-99 


Normal range 
8-12 mEq/L 


270-300 mOsm/L 


Male, 0.6 x lean body wt (kg) 
Female, 0.5 x lean body wt (kg) 
ly TBW 

u, ECF 

1, ECF 

75 mL/kg 

245 TBW 


HCO; H’ Volume (L/day) 
15-50 — 0.5-1.5 
= 30-100 1.0-4.0 
50 = 1.0-3.0 
50 -l 0.5-1.5 
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Fluid Na” Cl K? HCO,” H7 Volume (L/day) 
Pancreas 140 75 5 90 سس‎ 1.0 

Jejunum 100 100 5 10 3 1.0-2.0 

Neum 130 110 10 30 — 1.0-2.0 

Colon 60 40 30 20 — سم‎ 


Composition of commonly used intravenous fluids (mEq/L) 


Fluid Naz cl K- Ca?” Base Glucose pH mOsm/L 

0.9% normal 154 154 5.0 292 
saline 

5% dextrose 154 154 — — — 50 5.0 565 
0.9% NS 

Lactated 130 109 4 4 28 سس‎ 6.5 277 
Ringer 
solution 

DSW 50 4.0 274 

5% albumin 154 154 —_ سس‎ _- -l 7.0 ~300 

Hetastarch 154 154 د‎ a — 60 5.5 310 


Nutrition formulas 

Actual energy expenditure (AAE?) 

AAE = basal energy expenditure BEE) x |metabolie activity factor (MAF) + 1.0] 
Basal energy expenditure in kcal/day (Harris-Benedict equation} 

Men: keal/24 hr = 66 + [13.7 x wt (kg)] + [5 x ht tem] - (6.8 x age) 

Women: keal/24 hr = 655 + (9.6 x wt tke] + {1.8 < ht ienn] ~ (4.7 x age) 
Estimate: 25-30 kceal/kg/day 

Body mass index 

BMI = (weight in kilograms/(height in meters) x (height in meters) 


Calorie conversion 


Substrate Kcal 

Carbohydrate Ig = 34 
Fat, long chain 1g = 9.0 
Fat, medium chain lg = 1.1 
Protein 1g = 4.0 


Ideal body weight (estimate) 

Men: 50 kg for 5 ft + 2.3 kg for every 1 in. thereafter 
Women: 45.5 kg for 5 ft + 2.3 kg every 1 in. thereafter 
Ideal calorie-nitrogen ratio = 1835-1 


Metabolic activity factor 


Activity factor + injury factor + fever factor + growth factor 
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Condition Activity factor 
Bedrest 0.2 
Moderately active 0.35 

Active 0.5 

Condition Injury factor 
Minor surgery 0.2 

Major surgery 0.35 

Major burn 1.0 

Condition Growth factor 
Moderate weight loss 0.05 

Severe weight loss 0.18 


Fever factor: 0.13 C above 37 C 


Protein requirement and nitrogen balance 

Must be adjusted for renal insufficiency. 

Nitrogen (N3): 0.8-2.0 g/kg per 24 hr 

ع 1 = protein‏ ع 6.25 

Ng balance = protein uptake (g/6.25 — [JUUN + 4 g (insensible Joss)}] 
Urinary urea nitrogen (UUN) = collected urinary Ny in 24 hr 


Respiratory quotient 


VCO4/VO» 


Oxidized substrate Value 
Pure fat 0.7 
Pure protein 0.8 
Pure carbohydrate 1.0 
Fat synthesis 1.3 


Unit conversions 


Length 
Lin. = 2.54 cm 
lem = 0.3973 in. 


Pressure 
1 mm Hg = 0.735 em HO 
lem HgO = 1.36 mm Hg 


Temperature 
F = 9/5 C+ 32 
C = 5/91 F ~ 32) 


Weight 
1 lb = 0.454 kg 
1 kg = 2.204 lb 
Volume 


1 qt = 0.943 L 
1L = 1.06 qt 


Index 


Note: Page numbers followed by f indicate figures: page numbers followed by t indicate tables. 


A 

ABCD mnemonic, fi 

ABCD survey, 3: 
support 

ABC DE surve 134. See also Primary 
survey, for trauma 

Abciximab, as antiplatelet therapy, 102 


in cancer, 502 
. 5L. See also Basic life 


Abdomen, acute, 240. See also Abdominal pain, 


acute 
Abdominal abscess, from appendicitis 
Abdominal aortic aneurysm (AAA), 364 
3664 
complications of. 367 
diagnosis of. 364-365 
incidence of, 364 
management of 
clective. 365-366. 366t 
endovascular surgery, : 
with ruptured ancury 
pathophysiology of 36 
ruptured, abdominal pain from, 255 
Abdominal compartment syndrome, 193 
Abdominal hematomas, 451-452 
Abdominal hysterectomy, antibiotic 
prophylaxis in. 11t 
Abdominal injuries, 445-450 
common bile duct. 448 
diaphragmatic, 446 
duodenal. 445 
esophageal, 446 
gallbladder. 447 
gastric, 446 
hepatic. 446 
large bowel. 4: 
pancreatic 445-449 
rectal, 450 
small bowel, 450 
splenic, 449-450 
Abdominal pain, acute, 240 ١ 
in abdominal aortic aneurysm rupture, 2 
in appendicitis, 247-253 See also 
Appendicitis: 
in cholecystitis, acute, 2 
differential di: agnosis of, 
evaluation of. 241-247 
diagnostic imaging in, 2 
history of present Hines: 
laboratory, 244-245 
medical and surgical history in, 242-243 
medications in, 243 
OVEN احم‎ 
physical examination tn. į 
bowel obstruction 
enteric ischemia. 
ii pancreatitis, acute. %54 
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pathophysiology of, 240-241 
pediatric, 634-635 
in peptic ulcer perforation, 254 
in small bowel obstruction, 254 
surgical options for, 255 
Abdominal pain, obstetric and gynecologic, 
684-690 
adnexal masses in, 689-690 
adnexal torsion in, 688-689 
corpus luteal cysts in, 688 
dysmenorrhea in, 689 
ectopic pregnancy in, 684—686 
fibroids or leiomyomas in. 689 
pelvic inflammatory disease in, 
686-688 
Abdominal trauma, 437-438 
Abdominal wall hernias, 519-520 
Abdominal wall reconstruction, 568 
Abortion. 682-683 
Above-knee amputation, 354 
Abruptio placentae, 691 
ss. See specific abscesses 
s drainage catheters, 150 
Acaleutous cholecystitis, 314 
ss. 135. See also specific types 
sory pancreas 
ia, 208-209 
s tendon rupture, 66] 
Acid-base disorders, 88-87. See also specific 
disorders 
Acid-base homeostasis. 83 
Acid burns, 497 


2213 


metabolic. 83 831, 84.87, 87t 
respiratory, 8: 3t. 86, 87, BTL 
Acinar cell eystadenoearcinoma, pancreatic, 
292 


Acinic cell carcinoma, 547 
Acquired hemolytic anemias, 1031, 104, 
328-329 
Acquired immunodeficiency syndrome (AIDS), 
nutrition in, 52 
ral lentiginous melanoma, 502 


A 


Acromioclavicular joint injury, 651 
2 


Aclicoat, for burn patients, 
Actinic keratoses, 500 
Actinomycosis, 266 
Activated clotting time (ACT), 91 
Activated protein C, for sepsis, 192 
Activated protein C resistance, 97 
Activity factor, metabolic. 714-715 
Actual energy expenditure (ARB) 714 
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Acute abdominal pain, 240-255. See also 
Abdominal pain, acute 
Acute otitis media, 541 
Acute renal failure (ARF), 466 
laboratory evaluation of, 24, 24t, 25 
postoperative, 7-8, 24-26, 24t 
preoperative evaluation and management 
with, 7-8 
Acute respiratory failure, 180-187 
diagnosis and etiology of, 0 
treatment of, 180-187 
airway management in. 181-182 
mechanical ventilation in, 182-187 
(See also Ventilation, mechanical) 
oxygen therapy in. 181, 181t 
patent airway in, 0 
Acute suppurative thyroiditis, 407 
ADC-VAANDIML mnemonic, 31 
Adenocarcinoma. See specific adenocarcinomas 
Adenoid cystic carcinoma, 54 
Adenoid hypertrophy, 544 
Adenoma. See specific adenomas 
Adenomatous polyps. gastric, 219 
Adhesions, in small intestine, 226 
Adhesive films, in wound care, 167, 171t-172t 
Adhesives, skin, 165 
Adjustable silicon gastric banding, 344 
laparoscopic, 345 
Adnexal masses, 689-690 
Adnexal torsion, 688-689 
Adrenal cortex disorders, 420-423 
acute adrenal insufficiency, 423 
Cushing syndrome, 420-422 
primary aldosteronism, 422-423 
Adrenal hyperplasia, idiopathic bilateral, 
422-423 
Adrenal insufficiency 
acute, 423 
in distributive shock, 189-191 
preoperative evaluation and management 
with, 12-13 
Adrenal masses, incidental. 
Adrenal medulla disorder 1 
Adrenal-pituitary axis disorders, 420-425. 
See also specific disorders 
Adrenocortical carcinoma, 425 
Adrenocorticotropic hormone (ACTH), 420 
Advance directives, from surgical patients. 
34-35 
Advanced cardiac life support (ACLS), 57-5 
for asystole, 61, 62f 
for bradycardia, 61, 63f, 65 
long-term survival after, 59 
for pulseless electrical activity, 59, 601 
for tachycardia, 64f 65 
for ventricular fibrillation or pulsel 
ventricular tachycardia, 56f, 58 
AEIOU-PP mnemonic, 466 
Acrodigestive evaluation, trauma, 436-437 
Afferent loop syndrome, 221 
Afterload, 580 
reduction of, after cardiac surgery. 596 
Agitation, control of, 179-180 
Air embolism, from central venous access 
devices, 130 
Airway, emergency, 706-710 
cricothvroidotomy, 708-709, TOF 
endotracheal torotracheal! intubation, 
FO6-708, TOTP 
percutaneous tracheostomy. 709-710 
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Airway management. See also specific 
disorders 
in acute respiratory failure, 180, 181-182 
in advanced cardiac life support, 57 
in anesthesia, general, 118-119 
in basic life support, 53 
basic maneuvers for, 428 
cricothyrotomy in, 429 
percutaneous transtracheal ventilation in, 
429 
tracheal intubation in, 428-429 
in trauma care, 427-429 
Airway obstruction, foreign body, 53-55 
AJCC staging systems. See specific cancers 
AJCC TNM definitions. See specific cancers 
Al-Ghorab procedure, 673 
Albumin preparations, in fluid therapy, 80t, 
81 
Alcohol withdrawal, postoperative, 18-20 
Alcoholic pancreatitis. See Pancreatitis, 
chronic 
Aldosterone-producing adrenal adenoma 
(APA), 422-423 
Aldosteronism, 422-423 
Alginates, in wound care, 166-167, 174t 
Alignment, 649-650 
Alimentary tract obstruction, pediatric, 
624-631 
anorectal anomalies, 627 
distal intestinal obstruction syndrome, 631 
Hirschsprung disease, 626-627 
intestinal atresia or stenosis, 625-626 
intestinal duplications, 629 
intestinal malrotation, 625 
intussusception, 630-631 
meconium ileus, 628-629 
meconium plug syndrome, 629 
omphalomesenteric duct abnormalities, 
627-628 
pyloric stenosis, 629~630 
Alkalemia, 83 
Alkali burns, 497 
Alkali ingestion, esophageal injury from, 206, 
211 
Alkaline reflux gastritis, 220 
Alkalosis, 83, 83t 
metabolic, 83. 83t, 85-87, 854, 87t 
respiratory, 83. 83t, 86-87, 87t 
Allergic rhinosinusitis, 543 
Allograft heart valves, 588 
Alloimmunization, with platelet transfusion, 
108 
w;-antitrypsin deficiency, lung transplantation 
for, 614 
Alternating current, 497 
Amaurosis fugax. 356 
Amebie abscess, hepatic, 300-301 
Amebic colitis, 266 
American Society of Anesthesiologists (ASA) 
criteria, 112 
Amino acids, 36, 224 
Amiodarone, for ventricular fibrillation and 
pulseless ventricular tachycardia, 
58-59 
AMPLE mnemonic, 427 
Amputation 
above- and below-knee, 354 
digital, 34: 
fingertip, 654 
hand, repair of i 
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leg. for arterial occlusive disease, 353-354 

Syme, 354 

transmetatarsal, í 

traumatic, 660 
Amrinone, in ICU, 194t 
Anabolic phase. 38 
Anal canal tumor 
Anal fissure, 265 
Anal margin tumors 
Anal neoplasms, + 
Anal sphineter mechanism. 262 
Anal stenosis, 263 


Analgesia. See also specific types and agents 
critical care. 180 


epidural, postoperative, 124 
patient-controlied, 124 
postoperative, 15, 123-125 
short-term, medications for, 123. 123t 
side effects and complications of, 124-125 
trauma care, 459 
Anaplastic thyroid cancer, 411 
Anemia, 103-105, 103t, 196, 328-329, 
See also Transfusion therapy; specific 
types 
splenectomy for, 328-329 
Anesthesia, 111-125. See also specific 
indications 
for fracture/joint reduction, 662-663 
general. 118-122 
airway management in, 118-119 
complications of, 121-122 
induction of 118 
maintenance of, 120 
monitoring for, 118 
neuromuscular blockade in. 119-120, 
119t 
patient preparation for, 111-112 8 
recovery from, 120-121 
vs, spinal or epidural, 116 
inhalational agents in, 120 
intubation in, 122 
local, 112-113 
patient preparation for, 111-112 
in pregnancy, 690 
regional, in operating room, 113-117 
brachial plexus blockade, 116-117 
cervical plexus blockade. 117 
combined spinal and epidural, 116 
epidural, I14f 115-116 
general considerations in, 113-114 
spinal, 114-115. 114f 
regional, local infiltration, 118 
regional, outside operating room, 117-118 
digital block, 118 
intercostal nerve block, 117-118, 117f 
sedation in, 122-123, 123 
side effects and complications of, 124-125 
in wound care, ER, 167-168 
Anesthetics, 120. See also specific procedures 
inhalational, 118, 120 
Aneurysm, ventricular, 58- t 
Aneurysmal arterial dis >, 364-374 
abdominal aortic. 364-367, 365f, 366t 
USee also Abdominal aortic aneurysm) 
hepatic artery, ¢ 
infected, 373: 
peripheral arteri: 
renal artery. 3 
splenic arter 
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Antiphospholipid antibodies 


Angina 
from acute MI, 583-584 
from aortic valve disease, 586 
intestinal, 363 
preoperative evaluation/management with, 
2-3 
Angiodysplasias, colonic, 261 
Angiofibroma, juvenile nasopharyngeal, 545 
Angiogenesis, in acute wounds, 157 
Angiography, 5, 139 
Angiomatous neoplasms, pancreatic, + 
Angioscop). in endovascular surge 
Animal bite, hand infection after, 577 
Ankle-arm index (AAI), 351 
Ankle dislocation, 650 
Ankle fracture, 657 
Ankle sprain, 661 
Annular pancreas, 289 
Anorectal anomalies, 627 
Anorectal dysfunction, 262-265. See also 
Colorectal entries 
anal fissure, 265 
hemorrhoids 
incontinence 
intussusception, internal, 264 
obstructed defecation, 263-264 
rectal prolapse, 264 
Anorectal function, 262 
Anorectal infections, 266-268 
abscess, 266-267 
condyloma acuminatum, : 
fistula in ano, 267 
hidradenitis suppurativa, 268 
necrotizing (Fournier gangrene), 267 
pilonidal disease, 268 
proctitis and anusitis, 268 
pruritus ani, 268 
rectovaginal fistula, 267-268 
Antacids, 200. See also specifie agents 
Anti-TSH receptor antibodies, 405 
Antibiotics. See also specific indications and 
agents 
prophylaxis with 
postoperative, 10-115 
presurgery, 9, 10-111 
Anticoagulants, endogenous, 89 
Anticoagulation therapy, 98-100. See also 
specific indications and agents 
argatroban, 99 
contraindications to, 98, 98t 
for deep venous thrombosis, postoperative, 
28 
direct thrombin inhibitors in, 99~100 
heparin 
low~molecular-weight, 99 
unfractionated, 98-99 
hirudin, 99 
indirect factor Xa inhibitors, 100 
perioperative, 13, 131 
principles and indications for, 98 
warfarin, 100, 101t 
ximelagatran, 100 
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Antiemetics, 15. See also specific 


indications 


Antimicrobial agents. See Antibiotics: specific 


indications and agents 


Antineoplastic drugs. See also specifie cancers 


and drugs 


hypercoagulable 


disorders from, 97 
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Antiplatelet therapy, 101-102. See also specific 
indications and agents 
for arterial occlusive disease of extremity, 
352 
endogenous, 88 
Antireflux procedures, pediatric laparoscopic, 
638 
Antireflux repairs, complications from, 212 
Antithrombin (AT), 89 
deficiency of, 96-97 
Antithyroid microsomal antibodies, 405 
Anusitis, 268 
Aorta 
dissection of, 593-595 
traumatic disruption of, 595 
Aortic aneurysms 
abdominal, 364-367, 366t 
(See also Abdominal aortic aneurysm) 
traumatic, 367-369 
Aortic arch aneurysms, 367-369 
Aortic arch occlusive disease, 383 
Aortic dissection, 379 
Aortic insufficiency (AD, 586 
Aortic pressure gradient, 580 
Aortic stenosis (AS), 586 
Aortic valve replacement, 586 
Aortobifemoral grafting, 352 
Aortography, 595. See also specific 
indications 
Aortoiliac endarterectomy, 352-353 
Aortoiliac occlusive disease, 350. See also 
Arterial occlusive disease, of extremity 
endovascular surgery for, 380 
open surgery for, 352-353 
Aortorenal bypass, 361 
APC gene mutations, 396-397 
Aplastic anemia, 104 
Apnea, sleep, 555 
Appendectomy, 252-253 
antibiotic prophylaxis in, 11t 
for carcinoid of appendix, 419 
for Crohn ileitis, 235 
pediatric laparoscopic, 638 
Appendicitis, 247-253 
complications of, 253 
diagnosis of, 248-251 
differential diagnosis of, 251 
epidemiology of, 247 
pathophysiology of, 248 
in pregnancy, 248, 248f 
treatment of, 251-253 
pediatric, 638 
Appendix 
carcinoid tumor of, 419 
in pregnancy, 248, 248f 
Appendix testis, torsion of, 675 
Apposition, 650 
Argatroban, 99 
Arginine vasopressin. See Vasopressin 
Argyle Salem sump, 139 
Arrhythmias 
after acute MI, 584 
after cardiac surgery, 597 
after thoracic surgery, 615 
preoperative evaluation/management 
with, 3 
Arterial aneurysmal disease, 364-374. See also 
Aneurysmal arterial disease 
Arterial-arterial emboli, 346 
Arterial blood gas (ABG) measurement, 177 


Arterial occlusive disease, extracranial 
cerebrovascular, 355-359. See also 
Cerebrovascular disease, extracranial 

Arterial occlusive disease, of extremity, 
346-355 

acute, 346-350 
complications of, 349-350 
diagnosis and evaluation of, 347 
etiology of, 346-347 
follow-up in, 349 
management of, 347-349 
in trauma, 348-349 
symptoms of, 346 
chronic, 350-355 
clinical presentation of, 350 
diagnosis of, 350-351 
management of, 351-353 
complications of, 355 
indications for surgery in, 351 
medical, 351-352 
open surgery in, 352-354 
postoperative care in, 354-355 
preoperative care in, 352 
open surgery for, 354 

Arterial pressure monitoring, 177 

Arterial puncture, from central venous access 
devices, 129-130 

Arterial “steal” syndrome, from AV access, 138 

Arterial trauma, direct, 347 

Arterial ulcers, of leg, 162 

Arteriography, perioperative coronary, 
582-583 

Arteriovenous. See AV entries 

Arthritis, septic, 658 

Arthroscopy, 151 

Aryepiglottic folds, 548 

Arytenoid cartilages, 548 

Asbestos, mesothelioma from, 605 

Ascending aortic arch aneurysms, 367-369 

Ascites, portal hypertension from, 305-306 

Aspiration 

gastric, postoperative, 24 

tracheobronchial, from enteral feeding, 46 

Aspirin, See also specific indications 

as antiplatelet therapy, 101 

for arterial occlusive disease of extremity, 
351 

for myocardial ischemia and infarction, 
postoperative, 22 

Assist-control (A/C) ventilation, 183 

Asthma, postoperative, 24 

Asystole, advanced cardiac life support for, 61, 
625 

AT. See Antithrombin 

Ataxia-telangiectasia (AT), 396 

Atelectasis, 23-24, 614 

Atherectomy devices, 376 

Atherosclerotic disease, 350, 355-359. See also 
Cerebrovascular disease, extracranial 

ATM gene mutation, 396 

Atrial fibrillation, 8 

Atrioventricular (AV) node, 580 

Atrioventricular valves, 579 

Atrophic rhinitis, 544 

Atropine, for asystole and bradycardia, 61 

Audiometry, 539-540 

Auditory brainstem response (ABR), 539 

Auditory canal, external, 538 

Auricle, 538 

Auscultation, 243 See also specific disorders 
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Autogenous AV access, 135 

Autogenous conduit, 135 

Autograft heart valves, 588 

Autoimmune diffuse toxic goiter, 406-407 

Autologous predonation transfusion, 108 

Autologous vein grafts, 353 

Automatic external defibrillators (AEDs), 57 

Automaticity, 580 

Autonomic neuropathy, in diabetic foot ulcers, 
161 

AV fistulas, 135-137 

AY grafts, 135. 1% 

AVPU system, 432 

Axial low pumps, ventricular, 591 

Axillary aneurysms, 379-380 

Axillary lymph node dissection (ALND), for 
breast cancer, 532-533 

Axillofemoral bypass, 

Axonal injury, diffuse, 642 

Axonotmesis, 56-41 

Azathioprine. 463 


B 
B-K syndrome, 402 
Back, trauma survey 
Backcut, 559f, 560f 
Bacteremia, from catheter-related bloodstream 
infections, 132-133 
Bacterial infections, See also specific infections 
Bacteriuria. from ur inary catheters, 148-149 
Bag-mask ventilation, 5: 
Balance, evaluation ¢ i 
Balloon angioplasty, 375-376 
Balloon tamponade, for esophageal varices, 
305 
Banding, endoscopic. for varices, 304-305 
Bariatric surgery, 342-345 
benefits of, 343 
complications of, 345 
indications for, 343 
laparoscopic, 34 
obesity and, i 43 
preoperative evaluation in, 344 
surgical procedures in, 344-345 
Barium esophagogram., for achalasia, 208 
Barium swallow, for hiatal hernias, 198 
Barotrauma, 186, 206 
Barrett esophagus, 202~203 
Barrett ulcers, 203 
Basal cell carcinoma, 278, 505-506 
Basal energy expenditure (BEE), 40, 41t. 
214 
Basic life Support (BLS, 53-57 


airway in, 
algorithms for, 54f 
emergency cardiovascular care, 54f 
ventricular fibrillation, 56f 
breathing in. 53-55 
circulation in, 55 
defibrillation in, 45~4 
Basilar skull fractures, 642 
Basiliximab, 463 
Bassini repair, 512, 513f, 514f 
Beck triad, 
Beckwith-Wiedemann syndrome (BWS), 402 
Beger procedures, 286 


Below -knee amputation, 354 
Belsey Mark IV repair 301 
Benign positional vertigo, 542 


Benign prostatic hypertrophy (BPH), 672 
Bennett's fracture, 573 
Benzodiazepines. See also specific agents and 
disorders 
for agitation control, 179-180 
for alcohol withdrawal, perioperative, 20 
as anesthetics, 120 
Benzopyrones, for lymphedema, 394 
Beta-adrenergic receptor antagonists 
perioperative, 5 
postoperative 
dosing of, 16 
for myocardial ischemia and infarction, 
م‎ OES 


Beta blockers. See Beta-~adrenergic receptor 
antagonists 
f-Thalassemia, 329 
Bezoars, 226 
Bicarbonate therapy, for metabolic acidosis, 
84-85 
Biceps brachii tendon rupture, 661 
Bicuspid valve, 579 
Bile, composition of, 1 
Bile duct injuries —324, 448 
Bile duct obstruction, after liver 
transplantation, 480 
Bile duct tumors, 319-322 
benign, 319 
cholangiocarcinoma, 319-321 
gallbladder cancer, 321-322 
Biliary atresia, 632 
Biliary colic, 308-309. See afso Cholelithiasis 
Biliary disorders, 307-1 
antibiotic prophyle 
bile duct injuri 
bile duct tumors. 319 
tumors) 
biliary pancreatitis, 312~313 
cholangiohepatitis, Oriental, 315-316 
cholangitis. acute, 315 
cholecystitis 
acaleulous, 314 
calculous, 
choledochal cysts, 318-319 
choledocholithiasis, 311-312 
cholelithiasis, 307-314 (See also 
Cholelithiasis) 
dyskinesia, 316-317 
gallstone ileus, 312 
primary sclerosing cholangitis, 317-318 
strictures, benign, 322-324 
Biliary fistulas, 335-338. See also Fistula, 
gastroenterologic 
Biliary pancreatitis, 312-313 
Biliary secretions, 37 
Biliopanereatie diversion (BPD), 344 
Biliopancreatie diversion with duodenal switch 
(BPD-DS), 344 
Bilobed Aap, 558, 560f 
Biologic grafts, 135 
Bioprostheses, heart valve, 587-588, 588t 
Biopsy 
for breast cancer, 
of soft-tissue mass 
Bites, 169-176 
hand infection after, 577 
human, 169 
mammalian, 169-170 
snake, 170 
spider, 170, 176 


2 (See also specific 


$, 499-500 
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BK virus infection, in immunocompromised, 
465 
Black gallstones, 307 
Black widow spider bite, 170 
Bladder cancer. 668-669, + 
Bladder disorders. urinary. 668-669, 669t 
Bladder injuries, 680 
Blake drain, 150 
Bleeding. See Hemorrhage 
Bleeding disorders, 91-96. See also 
Hemostasis: Hypercoagulable states 
anemia, 103-105 (See also Anemia) 
coagulation, 94-96 (See also Coagulation 
disorders} 
platelet, 91-94 (See also Platelet disorders) 
transfusion therapy for, 105-109 
platelet, 108-109 
red blood cell, 105-108 tSee also Red blood 
cell transfusion?) 
Blind loop syndrome. 221 
Bloating, gas, after antireflux repair, 212 
Blood glucose, 196. See also Diabetes 
Blunt trauma 
to abdomen, 438 
esophageal perforation from, 206 
in pregnancy, 691 
Bodily fluid composition, 713-714 
Body mass index (BMP), 39t 
formula for, 714 
in obesity, 342 
Body weight, ideal, 714 
Bone graft, 557 
Bowel gas pattern, in acute abdomen, 245-246 
Bowen disease, 278 
Boxer’s fracture, 572-573 
Brachial plexus blockade, 116-117 
Brachytherapy, for soft-tissue sarcoma, 508 
Bradycardia, advanced cardiac life support for, 
61, 63f. 65 
Brain tumors. 647 
Branchial anomalies, 551 
BRCATI gene mutation, 39 
BRCA2 gene mutation, 39 
Breast abscess, nonpuerperal, 
Breast cancer, 521-426, 529- 
evstosarcoma phyllodes tumor 
diagnosis and evaluation of, 
biopsy in, 523-524 
history in. 
imaging in, 521-523 
physical examination in, 5: 
risk ssment in, 524 
ductal carcinoma in situ (DCIS, 529-532 
hereditary, 395-396 
lobular carcinoma in situ (LCIS), 532 
in men, 537 
Paget disease of nipple, 536-537 
in pregnancy, 537 
staging of, preoperative, i 
treatment of, 532-536 
adjuvant systemic therapy in, 535-536, 
5t 
invasive, 532-534 
axillary lymph node dissection for, 
532-533 
breast conservation therapy for, 533-534 
immediate reconstruction for, 434 
modified radical mastectomy for, 534 
sentinel lymph node biopsy for, 5: 


29, 530L, 531t 


55 


locally advanced, 534-535 
locoregional recurrence of, 535 
lymphedema after, 536 
postmastectomy radiation in, 536 
Breast conditions, nonmalignant, 526-529 
cysts, 526 
fibroadenoma, 526 
fibrocystic breast change, 526 
infections, 528-529 
nipple discharge. 527-528 
pain, 526-527 
Breast conservation therapy (BCT), 5 
Breast reconstruction, 567-568 
Breathing 
in advanced cardiac life 
in basic life support, 3 
rescue, 33 


support, 57 


03:0 


in trauma care, 429-430 
ia-Cimino fistula, 136 


Bronchial hygiene, after thoracic surgery, 614 
Bronchodilators, preoperative, 6 
Bronchopleural fistula, traumatic, 610 
Bronchoscopy, 610. See also specific 
indications 
Brook ileostomy, 270 
Broviac catheters, 128 
Brown gallstones, 307 
Brown recluse spider bite, 176 
Brush border, small intestine, 224 
Bullectomy, 614 
Bundle of His, 580 
Burns, 486-498 
acid, 497 
alkali, 497 
assessment of, 486-487, 488t 
chemical. 497 
cold, 497-498 
depth and treatment of, 487, 488t 
electrical, 496-497 
epidemiology of, 486 
inhalational, 496 
management of 
emergency room, 489~493, 490f 
follow-up, 495-496 
future, 498 
inpatient, 493-495, 495f 
operative, 495, 495f 
outpatient, 493 
nutrition with, 50, 493-494 
rule of nines in, 487, 4 
Burow triangle, 558f 


Cc 

Cachexia, cancer-related, nutrition in, 51 
Calavarial reconstruction, 566-567 
Caleaneus fracture, 657 

Calcium, in resuscitation for pulseless 
electrical activity, 8 

Calcium channel blockers, postoperative 
dosing of, 17 

Calcium disorders, 74-76 

Calcium stones, 667 

Calculi, urinary, 667-668 

Calculous cholecystitis, acute, 309-311 
Calor, 156 

Caloric requirements, 40 

Calorie conversion, 714 
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“Camera pill,” for small intestinal bleed, 231 
Cancer. See specific cancers 
Candida infections, 27, 464t, 465 
Cannula, nasal, 181, 181t 
Cantor tube, 142 
Capnography, 178 
Capsule endoscopy, for small intestinal bleed, 
231 
Carbamazepine, postoperative, 16 
Carbohydrates, digestion of, 37 
Carbon dioxide pneumoperitoneum, 152-153 
Carbon monoxide exposure, in burn patients, 
496 
Carboxyhemoglobin, in burn patients, 496 
Carcinoid. See also specific carcinoids 
Carcinoid crisis, 420 
Carcinoid syndrome. 238, 420 
Carcinoids, 419-420. See also specific 
carcinoids 
Carcinoma. See specific carcinomas 
Cardiac. See also Cardiovascular entries; 
Heart entries 
Cardiac care, adult emergency, 54f, 55t, 58-65. 
See also specific disorders 
advanced cardiac life support in 
for asystole. 61. 62f 
for bradycardia, 61, 63f, 65 
for pulseless electrical activity, 59, 60f 
for tachycardia, 64f, 65 
for ventricular fibrillation or pulseless 
ventricular tachycardia, 56f, 58-59 
basic life support in, 53-57, 58 (See also 
Basic life support) 
algorithm for, 54f 
Cardiac cycle, 580 
Cardiac death, organ donation after, 462 
Cardiac disorders, 580-600. See also specific 
disorders 
atrial fibrillation, 589 
coronary artery disease, 583-586 
general surgical care for 
antibiotic prophylaxis in. 10t 
cardiopulmonary bypass support in, 583 
extracorporeal membrane oxygenation 
support in, 583 
preoperative evaluation for, 580-583 
cardiac testing in, 582-583, 582t 
organ-specific, 581-582 
heart failure, 589-593 (See also Heart 
failure) 
postoperative management of, 595-600 
in intensive care unit, 595-599 
postdischarge, 599-600 
in step-down unit, 599 
thoracic aortic diseases 
dissection of aorta, 593-595 
traumatic disruption of aorta, 595 
valvular heart disease, 586-589 (See also 
Valvular heart disease) 
Cardiac injuries, 444-445 
Cardiac output, in shock, 188-189 
Cardiac pacemaker, 580 
Cardiac pump function, 580, 596-597 
Cardiac risk index, revised, perioperative, 4, 5t 
Cardiac tamponade, after cardiac surgery, 
597 
Cardiogenic shock, 187-189, 187t, 190t, 
431-432 
Cardiomyopathy, ischemic, 585, 590 


Cardiopulmonary bypass (CPB) support, in 
cardiac surgery, 583 
Cardiopulmonary resuscitation (CPR). See also 
Advanced cardiac life support: Basic 
life support: Cardiac care, adult 
emergency 
compression-only, 57 
Cardiovascular disease, 2-5, 4t, 5t. 16-17 
Cardiovascular formulas, 711-712 
Cardioversion, 65, 589 
Carotid artery occlusive disease 
endovascular surgery for, 382-383 
extracranial, 355-359 (See also 
Cerebrovascular disease, extracranial) 
Carotid bruit, asymptomatic perioperative, 1-2 
Carotid endarterectomy, 357-358, 382 
Carotid-subclavian bypass, 354 
Carpometacarpal dislocations, 653 
Carpometacarpal injuries, 574 
Cartilage graft, 557 
Cat bites, 169-170 
Cat-scratch disease, 551 
Catabolic index (CD, 39t 
Catabolic phase, 38 
Catheter 
abscess drainage, 150 
antimicrobial-imprepnated, 133 
breakage of, 130 
central, 126-133 (See also Central venous 
access devices) 
types of, 127-128 
embolism in, 130 
pediatric, 618 
Quinton, 134 
tunneled central venous silicone dialysis, 
134 
urinary, 147-149 
alternatives to, 149 
Foley, 147-148 
Catheter-directed thrombolysis, for deep 
venous thrombosis, 392 
Catheter-related infections, 700. See also 
specific infections 
bloodstream, 131-133 
postoperative, 27 
Catheterization, central venous, 698-703 
cephalic vein cutdown in, 699f, 7038-704 
contraindications to, 698 
femoral vein approach to, 701-703, 702f 
internal jugular approach to, 698-700, 699+ 
subclavian vein approach to, 699f, 700-701 
Catheterization, pulmonary artery, for critical 
care monitoring, 178 
Catheterization, urethral, 147-149 
Caustic ingestion, 206, 211, 548 
Caval interruption 
of vena cava, 383 
for venous thromboembolism, 392 
Cavernosaphenous shunt, 673 
Cavernosospongiosal shunt, side-to-side, 673 
CDKN2 gene mutation, 402~403 
CEAOP system, 386 
Ceeal volvulus, 258 
Cecostomy, 146 
Cecostomy tubes, 146-147 
Celiac plexus block, for pancreatitis, 286 
Cellulitis, 394, 7 
Cellulose, oxidized, 109 
Central diabetes insipidus, 72 
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Central nervous system injuries, antibiotics 
for, 458 
Central venous access devices (CVADS), 
126-133 
Broviae catheters, 128 
catheter maintenance in, 128 


complications of, 128-129 
infections, 131-133 
mechanical, 129-131 


Groshong catheter. 8 
Hickman catheter, 127-128 
implanted venous ports, 128 
indications for, 12 
intermediate-term nontunneled, 127 
intermediate-term peripherally inserted, 127 
long-term tunneled, 127 
pediatric, 618 
preoperative evaluation for, 126-127 
routine replacement of, 133 
short-term nontunneled, 127 
sites for insertion of. 126 
types of catheters in, 127-128 

Central venous catheterization, 698-703. 
See also Catheterization, central 
venous 

Central venous pressure (CVP) monitoring. 
177-178 

Centrifugal pumps, ventricular, 591 

Cephalic vein cutdown, 699f, 703-704 

Cerebellar tumors, 647 

Cerebral edema, 642 

Cerebral herniation, 432 

: “erebral perfusion pressure: HP, Pa 432 

“erebrospinal fluid! 
EE 3 


diagnosis of ' 
epidemiology of. 
management of. i 
pathophysiology and epidemiology of, 356 
presentation of 
Cerebrovascular disease, preoperative 
evaluation and management of, 1-2 
Cervical carcinoma, 692-694, 693t 
Cervical lymphadenopathy, 551 
Cervical plexus blockade, 117 
Cervical radiculopathy, breast pain from, 
Cervical spine evaluation, trauma, 436 
Cervical spine injuries. 644-646 
Cesarean section, antibiotic prophylaxis in. 11t 
Charcot's triad, 315 
Chemical burns, 497 
Chemical cardioversion, 
Chemotherapy. See specifie disorders 
Chest anatomy, 699! 
Chest compressions, in basic life support, 55 
Chest tubes. 614-615 
Chest wall injuries, 441-442 
Chest wall reconstruction, 
Chloride-responsive metabolic alkalosis 
Chioride-unresponsive metabolic alkalosis, 85 
Choanal atresia, posterior nasal, 543 
Cholangiocarcinom 24 
Cholangiohepatitis, Oriental, 315-316 
Cholangitis, 315-318 
Cholecystectomy 
for acalculous cholecystitis, percutaneous, 
314 
for bile duct injuries, 323 
for calculous cholecystitis, acute, BH 


with cholangiography, for 
choledocholithiasis, 312 
laparoscopic, 313 
open, 313-314 
for Oriental cholangiohepatitis, 316 
Cholecystitis 
acalculous, 314 
acute 
abdominal pain in, í 
calculous, 309-311 
medical dissolution of, 314 
surgical management of 
japaroscopic cholecystectomy in, 313 
open cholecystectomy in, 313-314 
calculous, 309-311 
from total parenteral nutrition, 49 
Cholecystokinin (CCK), in small intestine, 224, 
3 
Cholecystostoms, 146, ° 
Cholecystostomy tubes, 146 
Choledochal cysts, 318-319 
pediatric, 632-633 
Choledocholithiasis, 311-312 
CholelHthiasis, 2307-311 
biliary pancreatitis in, 312-313 
calculous cholecystitis in, acute, 309-311 
choledocholithiasis in, 311-312 
gallstone ileus in, 312 
gallstones in, 307-309 
incidence of, 307 
medical dissolution of, 4 
pathogenesis and natural history of, 307 
in short-bowel syndrome, 339 
surgical management of, 313-314 
Cholesteatoma, 541 
Cholesterol gallstone 
c 


307 
ironie myelogenous leukemia (CML), 
splenectomy for, 329 
Chronic obstructive ا‎ disease 
ICOPD), 5, 24, 613-614 
Chronie venous insufficiency, 158, 384-389, 
See also Venous insufficiency, chronic 
Cigarette smoking, Sec Smoking 
Cilostazol, for arterial occlusive disease of 
extremity, JoZ 
Circulation. See also Shock 
in advanced cardiac life support, 357- 
in basic life support, 
in trauma care, 430-4 
Citrate toxicity, from massive transfusion, 
107-108 
Clark's classification, for melanoma, 502, 1 
Claudication. See Arterial occlusive disease, of 
extremity 
Clavicle fractures, 6 
Cleft lip and palate, 55: 
Clonidine, for perioperative alcohol 
withdrawal, 20 
Clopidogrel 
as antiplatelet therapy, 101-102 
for arterial occlusive disease of extremity, 
3 


Closed-nerve injury, 565 

Clostridial infections, postoperative severe 

necrotizing, 26 

Closure, primary, 556, See also specific 
procedures 

Coagulation cascade, 85, 59f 

Coagulation disorders, 94-96. See also specific 
disorders 
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acquired factor deficiencies, 95-96 
disseminated intravascular coagulation. 
96 
inherited factor deficiencies, 94-95 
Coagulation factor activity, 90-0 
Coagulopathy, from massive transfusion, 107 
Cochlea. 5 
Cold autoimmune hemolytic anemia, 
splenectomy for, 329 
Cold injury, 497-498 
Colectomy See also speci 
for colorectal cancer, 397 
for massive lower GI bleeding, 262 
total abdominal. for constipation, 257 
Colic syndromes. 24} 
Colitis, 265-266 
acute severe fulminant, 269 
amebic, 266 
cytomegalovirus, 266 
indeterminate, 269 
ischemic, 262 
pseudomembranous, 265-266 
ulcerative, 268, 269-270 
Collagen 
microfibrillar, 109 
in wound care, 157 
Collagen sponge, 109 
Collagen vascular disease, on wound healing. 
159 
Collagenase, 173t 
Collis gastroplasty, 201-202 
Colloid solutions, 79-81, 801, 489-490 
Colon, 6 56 
Colon tcolorectalicaneer, 2 
Colonic carcinoids 
Colonic disorders 
constipation, 
diverticular disease 
ischemic colitis, 262 
lower GI bleeding, massive. 261-262 
pscudo-obstruction, 257 
radiation proctocolitis, 262 
vascular abnormalities, acquired, 260-261 
volvulus, 258 
Colonic perforation, from pseudomembranous 
colitis, 266 
Colorectal, See a/se Anorectal entries 
Colorectal cancer, hereditary, 396-399 
APC gene somatic mutations, 397 
famihal adenomatous polyposis, 396-398 
familial juvenile polyposi 
Gardne sndrome, 397 
hereditary nonpolyposis colorectal cancer 
syndrome, 398 
Muir-Torre syndrome, 398-399 
Peutz-Jeghers syndrome, 399 
screening for, 397 
surgery for, 397-398 
Tureot syndrome, 39 
Colorectal neoplasia, 271-279 
anal neoplasms, 278-279 
carcinoid tumor, 278 
colon cancer, 273-27 
detection of, 271-2 
etiology of, 271 
liver motastases, 299-300 
lymphoma, 278 
polyps. 2 
rectal cancer, 275 


indications 


167 


rectorectsdl mors, 2 


Colorectal surgery, antibiotic prophylaxis in, 
Vt 
Colostomy, 260, 277, 626-627 
Combination of physical therapies (CPT), for 
lymphedema, 394 
Comminuted injuries, 649 
Common bile duct injuries, 448 
Compartment syndrame, 9 
abdominal, 193 
from arterial occlusion of extremity, 349 
extremity, 454 
hand, 577-578 
Complement-dependent lymphocytotoxicity 
assay, 462 
Complicated fractures, 650 
Compound fractures, 650 
Compression devices, pneumatic, 387, 392, 394 
Compression-only CPR, 57 
Compression stockings, 14, 386-387, 392 
Compression therapy, 386-387, 392 
Computed tomography (CT). See specific 
indications 
Conduction defects, 3. See alse specific defects 
Conductive hearing loss, 439 
Conduits, autogenous and nonautogenous, 135 
Condyloma acuminatum, 268 
Congenital abnormalities, pancreatic, 289 
Congenital diaphragmatic hernia (CDH), 
618-619 
Congenital hemoglobinopathies, 329 
Congenital nevi. 501 
Congestive heart failure (CHF), 584 
from AV access, 138-139 
postoperative, 22-23, 23t 
postoperative care with, 17 
preoperative evaluation and management 
with, 3 
Conjugated hyperbilirubinemia, 632 
Conn syndrome, 422-423 
Consent, for transplant organ procurement, 
461 
Constipation, 257 
Continence, anorectal, 263 
Continuous arteriovenous hemofiltration 
(CAVE), 4681 
Continuous positive airway pressure (CPAP), 
5 185 
Continuous venovenous hemodialysis 
iCVVHD), 196 
Continuous venovenous hemofiltration 
(CVVH), 468t 
Contraceptives ioral}, venous 
thromboembolism from, 390 
Contractility heart), after cardiac surgery, 596 
Contractions, small intestine, 224 
Contrast studies, of acute abdomen, 246 
Conversions, unit, 715 
Cooper ligament (McVay) repair, 512, 518 
Coral snake bites, 170 
Core biopsy, for breast cancer, 523-524 
Coronary arteries, 579 
Coronary arteriography, perioperative, 
2-883 


5 
Coronary artery bypass graft (CABG), 585-586 
Coronary artery disease (CAD), 583-586 


acute MI, 564-584 

angina pectoris, 583 

coronary revascularization, 585-586 
ischemic cardiomyopathy, chronic, 585 
postoperative care with, 16 


584 
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Coronary artery vasculopathy, from cardiac Cytomegalovirus (CMV) infection, 464-465, 
transplant rejection, 593 464t, 480 
Coronary circulation, 579 Cytomegalovirus colitis, 266 
Coronary revascularization, 585-586 
Coronary sinus, 579 D 
Coronary veins, 579 D-dimer levels, 91 
Corpus luteal cysts, 688 Daclizumah, 463 
Corrigan’s water-hammer pulse, 586 Damage control surgery, 454-456 
Corticoid-withdrawal phase, 38 Danazol. for cyclic breast pain, 527 
Costochondritis, breast pain from, 527 de Quervain thyroiditis, 407 
Courvoisier sign, 287 DeBakey classification, of aortic dissection, 
Cowden disease, 396 593-594 
Cox maze 111 procedure, 589 Debridement., in burn patients, 491, 494 
Craniectomy, 643 Debriding agents, enzymatic, 173t 
Creatinine, in postoperative acute renal Deceased (organ) donors, 461 
failure, 24t, 25-26 Decompressive intestinal tubes, 142 
Creatinine clearance, formulas for, 712 Deep neck space infections, 551 
Creatinine-height index (CHI), 41-42 Deep venous thrombosis (DVT), 389-392. See 
Cribriform plate, 542 also Venous thromboembolism 
Cricoid cartilages, 548 from central venous access devices, 131 
Cricothyroidotomy, 708-709. 709f endovascular surgery for, 383 
Cricothyrotomy, 182, 429 epidemiology of, 389 
Critical care, 177-196. See also specific postoperative, 28 
disorders prevention of, 14-15, 14t, 391-392 
for acute respiratory failure, 180-187 trauma care, 458-459 
(See also Acute respiratory Defecation, 263. See also Diarrhea 
failure) constipation on, 257 
anemia in, 196 obstructed, 263-264 
blood glucose control in, 196 Defibrillation, in basic life support, 55-57 
drugs used in, common, 194t-195t, 196 Defibrillators, internal, perioperative 
monitoring in, 177-178 management of patients with, 5 
renal dysfunction in, 193-196 Deficits. preexisting nutritional, 39-40 
sedation and analgesia in, 179-180 Delirium, postoperative, 19-20 
sepsis in, 191-192 Denys-Drash syndrome (DDS), 402 
shock in, 187-191, 187t, 1901, 1911 (See also Dermal} fat gr. 


Shock) Dermal graft, 
upper gastrointestinal hemorrhage Dermatofibrosarcoma protuberans, 501 
prophylaxis in, 192-193 Dermis, cultured, 167 
Crohn's disease, 231-235, 268-271 Dermoid cysts, 543, 551 
complications of, 233 Descending aortic arch aneurysms, 367-369 
diagnosis of, 232-233 Descending perineum syndrome, 2 264 
epidemiology of, 231 Desmoid tumors, 501 
pathology of, 231-232 Dexmedetomidine, for agitation control, 179 
prognosis in, 235 Dextran 
treatment of, 233-235, 270-271 as antiplatelet therapy, 102 
Cross-match lymphocytotoxicity assay, in fluid therapy, 80t, 81 
462 Diabetes insipidus, 70-72 
Cryoprecipitate, 109 Diabetes mellitus 


Cryopreserved vein grafts, 353 nutrition with, 50-51 
Cryptoglandular abscess, 266-267 postaperative care with, 17-18 
Crystalloid solutions, 79, 80t preoperative evaluation and management 
for burn patients, 489 with, 3, 9-12 
in trauma care, 431 on wound healing, 159 
Curling ulcers, 192 Diabetic foot ulcers, 160-162 


Current (electri Diabetic hypertension, postoperative, 31 
Cushing dise Diabetic ketoacidosis, postoperative, 30-31 
Cushing syndrome, 420-422 Diagnostic peritoneal lavage (DPL), in trauma 
Cushing ulcers, 192 care, 456-457 


Cutaneous flaps, 561 Diagnostic testing, routine perioperative, 1, 2t 

Cyclosporine, 462-463 Dia . 466-468 

Cyst. See Pseudocyst; specific cysts for acute renal failure, 466-468 
tadenocarcinoma, pancreatic, hemodial) 467 


ystadenoma, pancreatic, 292 indications for, < 
steine stones, 667 peritoneal, 196, 467 


stie choriacarcinoma, pancreatic, 292 vascular acce s 133-139 (See also 
ystic hygroma, 551 Vascular acce for dialysis) 


tic teratoma, pancreatic, 2 Diaphragmatic hernia. congenital, 618-619 
stosarcoma phyllodes tumor Diaphragmatic injuries, 446 
okine release syndrome, 463 Diaphyseal fractures. 652, 656 


C ytokines, in nutrition, 49 Diarrhea 
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fram enteral feeding. 46 
postvagotomy, 221 
in short-bowel syndrome, 339, 340 


19 

Differentiated thyroid cancer, 409-410 

diffuse axonal injury (DAL 642 

Digital amputation, 353 

Digital block, 118 

Digital rectal examination (DRE), 670 

Jliazem, in ICU, 194t 

Dilutional thrombocytopenia, 93 

dipyridamole thallium imaging. perioperative. 
4 

Direct access. 135 

Direct current. 497 

Jirect hernias, ’ 

Direct pe PEEL e jejunostomy 
(DPEGi, 

directives, hee 1 i 

Disability, in trauma care, 432— 

Discharge orders, 32 

discharge summary, 33, 34t 

Dislocation, 649-657, See also Orthopedic 

injur ies 

acromioclavicular joint, 651 

carpometa arpal, 653 

elbow, 6 

foot, 


1 nt tok general, 650 
neurovascular compromise in, 650 
patellar, 656 
peritalar, 657 
reduction of. 663 
anesthesia for, 662-663 
shoulder, 652 
sternoclavicular joint, 651 
talus. 
tarsometatarsal jomt, 657 
terminology and classification of, 649-650 
Displacement, 650 
Jisseminated intravascular coagulation (DIC), 
96 
distal humerus (supracondylar fractures, 65 
distal interphalangeal (DIP) joint injuries, 
Jistal intestinal obstruction syndrome (DIOS, 
631 
distal subclavian artery aneurysms, 371 
Distal tibia articular fractures, 
Mstributive shock, 188-191, 4 
Diuretics. See also specific agents 
for congestive heart failure. postoperative, 22 
for hepatic ascites, 306 
for intracranial pressure elevation, 643 
Diverticula 
epiphrenic (pulsion), 207-208 
esophageal, 207-208 
pharyngoesophageal, 207-208 
traction «midesophageal, parabronchia}), 
207-208 
Diverticular disease, 258-260 
Diverticulectomy, incidental, 230 
Diverticulitis, 259 
Diverticulosis, 260-261 
Diz tient, bedside evaluation of, 540 
Dobhoff-type tube. 146 
Dobutamine, 1901 


ie 


3 


Diazepam, for postoperative status epilepticus, 
F 


Dobutamine stress echocardiography, 
Documentation, 31-33, 33t 
Dog bites. 169 
Dolor, 156 
Donation following cardiac death (DCD), 462 
Donor selection, for transplantation, 461 
Dopamine, 190t 
for bradycardia in advanced cardiac life 
support, 61 
in ICU, 194t 
for sepsis, 192 
Doppler ultrasound. See Ultrasound: specifie 
indications 
Dor procedure, 590 
Dorsal dislocations, of finger, 573 
Dorsal forearm splints, 662 
Doxycycline, for pneumothorax, 608 
Drains, surgical, 149-150 
Drano. ingestion of. 21] 
Dressings 
absorbent, 173t 
for burns 494-495 
Jone 
Dressler syndrome, 600 
drug-induced rhinitis, 543 
drug-induced thrombocytopenia, 92, 92t 
Drug shock. advanced cardiac life support for, 
58 
Duct, patent. 6 
Duct ecte 
Duct excision, in breast, 528 
Juctal carcinoma in situ (DCIS: 529-532. See 
also Breast cancer 
Juctoscopy, 528 
Jumping syndrome, 
Duodenal fistulas, | 
ال‎ OAS 
Juodenal injuries, 448 
Duodenal secretions, composition of. 6t 
Duodenal stump ee 
Juodenal ulce 
Juodenum, 
Durable powers of attorney for health care, 34 
nesla, biliary. 316-317 
0 0 
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27 


212 


0 
in Baret tts ean: ugus, 202-203 
1 nevi, 501 

Dysplastic nevus syndrome, 402-403 


Ear, 538-539 
Ear disorder 
facial nerve in, û 
hearing and balance evaluation in, 539-540 
hearing loss, 539 
inflammatory, 540-541 
tinnitus, 539 
trauma, 541 
vertigo, 541- 
Echinecoceal thy da atid) cysts 
hepatic, 301-302 
pancreatic, 292 
splenic, 330 
Echocardiography 
for aortic disruption, 595 
dobutamine stress, perioperative, 5 
perioperative, 382 
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Ectopic pregnancy, 242. 684-686 
Edema, 39 
cerebral, 642 
pulmonary, from RBC transfusion. 107 
on wound healing, 158-159 
Efferent loop syndrome, 221 
Elastic compression stockings, 386-387 
Elbow dislocations, 6: 53 
Electrical burns. 496-497 
Electrocardiogram (ECG), 582. See also specific 
indications 
critical care monitoring of, 177 
preoperative, 4 
Electrolyte disorders, 66-79. Sce also specific 
disorders 
calcium, 74-76 
magnesium, 77-79 
from massive transfusion, 108 
phosphorus, 76-77. 77t 
potassium, 
sodium, 66 
hypernatremia, 70 
hyponatremia, 67- 
Hyponatremia) 
in physiology. 66-67, 67t 
Electrolyte therapy, 47, 616 
Electrolytes. See also specific electrolytes 
in short-bowel syndrome, 339 
small intestine absorption of, 224 
Elliptocytosis, hereditary, 328 
Embolectomy, 347-348, 383 
Embolism 
air, from central venous access devices, 130 
arterial-arterial, 346 


Tif 
0 iSee also 


catheter, 130 
fat. 658-659 


gas, in laparoscopy, 153 
pulmonary. 389-392 (See also Pulmonary 
embolism? 
venous-arterial, 346 
Emergency department thoracotomy (EDT), 
456 
Emphysema, lung transplantation for. 614 
Empyema, 612, 613 
Encephaloceles, congenital nasal, 543 
Encephalopathy, hepatic, 306 
End-diastolic volume, 580 
End ileostomy, 262, 270 
End-stage liver disease, transplantation for 
See Liver transplantation 
End-stage renal disease (ESRD), 466-468 
transplantation for, 468-476 (See also 
Kidney! 
End-systolic volume, 580 
End-tidal carbon dioxide detector, in advanced 
cardiac life support, 57 
Endarterectomy, 3 
carotid, 357-358, 382 
renal, 361 
Endocarditis, 588 
Endocrine disorders. See specific glands 
Endocrine pancreas, See Pancreas 
Endocrine tumors, hereditary (MEN, 399-401 
Endoleak, 378 
Endometrial carcinoma, 694-695, 6951 
Endometriosis. 236, 242 
Endoscopic balloon dilatation, for gastric outlet 
obstruction, 215 
Endoscopic banding, for esophageal varices, 
304-305 


Endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP), 
312, 316, 320 
Endoscopic sclerotherapy, for esophageal 
varices, 304-305 
Endoscopy. capsule, for small intestinal bleed, 
231 
Endothelial injury, venous thromboembolism 
from, 390 
Endotracheal (ET) intubation, 181, 706-708, 
TOL 
Endotracheal tube CET), 185 
Endovascular grafts, 376 
Endovascular surgery, 375-383 
for aneurysms. ’ 5 
abdominal aortic, 8377-378 
axillar 
iliac. 379 
popliteal, 379 


thoracic aortic 
angioseopy in, 37 
antibiotic prophylaxis in, 10t 
for aortic dissection, 379 
atherectomy devices in, 376 
balloon angioplasty in. 375-376 
for deep venous thrombosis, 383 
endovascular grafts in. 376 
intravascular stenting in, 376 
intravascular ultrasound in, 375 
for ocelusive disease. 380-353 
aortoijiac, ¢ 
carotid, 382 
infrainguin 
renal artery stenosis 
supra-aortic trank, 38: 
for vascular trauma, 383 
vena cava interruption in, 383 
Enteral nutrition, 42-46, 431-44 
complications of, 46 
feeding products in. 
feeding protocols in, 4 
feeding tubes in, 42 
gastrostomy and gastrojejunostomy, 145 
for fistulas, 3: 
Enteritis, radiation, 341-3 
Enterocolitis, 266, 623-624 
Enterocutaneous fistulas, from appendicitis, 
253 
Enteroglucagon, in smail intestine, 225 
Enteroscopy, for small intestinal bleed, 
Entrapment neuropathy, chronic, 565-566 
Enzymatic debriding agents, 173t 
Epidermal inclusion cysts, 500 
Epidermis, cultured, in wound care, 167 
Epidermoid cancer, anal, 278-279 
Epididymitis, 676 
Epidural analgesia, postoperative, 124 
Epidural anesthesia, 1]4f 115-116 
Epidural hematomas, 641 
Epigastric hernias. 519 
Epiglottis, 548 
Epiglottitis, 549 
Epinephrine, 190t, 194t 
in advanced cardiac life support, 58, 61 
Epiphrenic diverticulum, 207-208 
Epiphyseal fractures, in children 
sithelial layer, of intestinal wall, 2 
pithelalization, in acute wounds, 157 


45, 431~44t 
5-46 


729 Index 


Epstein-Barr virus infection, in 
immunocompromised, 464t, 465 
ErbB2 (Her2ineu: gene overexpression, 5 
ERCP. See Endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography 
Erectile dysfunction (ED), 674-675 
Erythropoietin, 108 
Escharotomies, 490-491, 4907 
Esmolol, in ICU, 1941 
Esophageal anastomosis, complications from, 
211-212 
Esophageal atresia (EA), 620-621, 620f 
Esophageal carcinoma, 203-206 
epidemiology of, 203 
pathology and staging of, 204, 205t 
symptoms and diagnosis of, 204 
treatment of, 204-206 
Esophageal detector device, in advanced 
cardiac life support 
Esophageal disorders, 197-212 
achalasia, 208-209 
vigorous, 209 
Barrett esophagus, 202-203 
caustic ingestions, 211 
diverticula, 207-208 
dysmotility, 208-210 
gastroesophageal reflux, 198-202 (See also 
Gastroesophageal reflux) 
hiatal hernia, 197-198 
neoplasms, benign, 210 21 1 
nutcracker esophagus 
perforation, 206-207 
spasm, diffuse, 209 
strictures, 210 
surgical complications, 211-212 
Esophageal injuries, 4 446 
Esophageal manometry, 199, 208 
Esophageal perforation, 206-207 
Esophageal rings, 210 
Esophageal spasm, diffuse, 209 
Esophageal-tracheal combitube, in advanced 
cardiac life support, 57 
Esophageal varices, bleeding, 304-305 
Esophageal webs, 210 
Esophagitis, gastroesophageal reflux from, 
199 
Esophagogastroduodenoscopy EGD: 
in gastric adenocarcinoma diagnosis, 216 
for gastroesophageal reflux disease, 199 
for hiatal hernia, 198 
for peptic ulcer disease, 213 
in primary gastric lymphoma diagnosis, 2 
Esophagogram, barium, for achalasia, 208 
Esophazomyotomy, laparoscopic, 209 
Essential fatty acids, 38 
Estrogen hormone replacement therapy, 
venous thromboembolism from, 390 
Ethmoid sinus, 542 
Ithosuximide, postoperative, 16 
Etomidate, 118 
Eustachian tube, 538, 540 
Evening primrose oil, for cyclic breast pain, 
526-5 
E wald tube, 140 
E nal biopsy for breast cancer, 523 
Exercise stress testing, perioperative. 
Exocrine pancreatic cancer, 286-2859, See alsa 
Pancreatic cance 
Exocrine pancreatic insufficiency, 289-296 
Expansion ratios, 


Exposure, in trauma care, 433—434 

Extended small-bowel enteroscopy, for small 
intestinal bleed, 231 

Extensor tendon injuries, of hand, 575 

External auditory canal, 538 

Extra-articular fractures, 654 

Extracellular fluid compartment, 66 

Extracorporeal membrane oxygenation 
(ECMO), 583, 619 

Extracranial cerebrovascular disease, 
355-359, See also Cerebrovascular 
disease, extracranial 

Extravasation, from central venous access 
devices, 180-131 

Extremities, trauma survey of, 438 

Extremity compartment syndrome, 454 

Extremity injuries, 453-454 

Extrinsic pathway, 88 


F 

Face, trauma survey of, 435-436 

Face mask, simple, 181, 181t 

Facial nerve, 538-539 

Facial nerve disorders 

Factor deficiencie 

Factor V Leiden, 7 

Factor VHH deficiency, 94--95 

Factor IX deficiency, 94— 

Factor Xa inhibitors, indirect, 100 

Factor XI deficiency, 95 

Factor XII deficiency, 95 

False vocal folds, 548 

Familial adenomatous polyposis (FAP), 
396-398 

Familial atypical multiple-mole melanoma 
syndrome (FAMMM), 402-403 

Familial juvenile polyposis (FJP3, 399 

Familial medullary thyroid carcinoma (FMTC), 
in ME A syndrome, 401 

Fascial flaps 

Fascial infections, postoperative, 27 

Fasciocutaneous flaps, 561 

Fat, small intestine passive transport of, 224 

Fat embolism, 658-6; 

Fatty acids, essential, 38 

Fecal impaction, 263 

Feeding protocols. See Enteral nutrition; 
Nutrition 

Feeding tubes. 42. 141-142 

Felon. 577 

Felty's syndrome, 330 

Femoral artery aneurysms, 370 

Femoral hernias, 517-518 

pediatric, 6 4 

Femoral neck fractures, 655 

Femoral occlusive disease, 353-354, 381. See 

also Arterial occlusive disease, of 

extremity 

Femoral-popliteal bypass, above-knee, 353 

Femoral-popliteal disease, 350 

Femoral shaft fractures, 656 

Femoral vein access, 126, 701-703, 702f 

Femoral vessels, anatomy of, 701, 702f 

Femorofemoral byp: 

Femur fractures, 65! 

Fentanyl, m critical care, 180 

Fibrmogen degradation product (FDP) 
elevations, 91 

Fibrinogen level, 91 

Fibrinolvtic system, 89-90 
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Fibrinolytic therapy, 102-103, 102t. See also 


specific agents 
Fibroadenoma. of breast, 526 
Fibroeystie breast change, 526 


Focal nodular hyperplasia (FNH), 295-296 
Focused abdominal sonography for trauma 
(FAST), 435 


Foley catheters, 


147-148. See also specific 


Fibroids. 689 


Fibromas 
Figure-of 
Films, adhesive, in wound care, 167. 171(-172t 
Finger joint dislocations, 
Finger metacarpal joint dislocations, 574 


of small intestine, 236 
-eight slings, 661 


7A 


Fingertip amputation, 654 


Fingertip fracture-dislocations, 


Fio. in mechanical ventilation, 184 
Fistula 


p 


AV, 


. 135 


native vein, 136-137 
Brescia-Cimino, 136 
in Crohn disease, 235 


enterocutaneous, from appendicitis, 25: 


enterevesical, 260 


gastroenterologic, : 


35-338 (See also 
Gastroenterologic fistulas) 


graft, 135 
Gratz, 136 


Mam mar 


rectovaginal, 267-268 
Fistula in ano, 267 


stu 


lization. diverticular, 260 


Fistulotomy 235 


Flail chest, - 


30, 609 


Flaps 
axial. 
bilobed, 555. 560f 
classification of 


after thoracic surgery, 615 
in parenteral fluid therapy, 81-82. SA See 
also Parenteral fluid therapy: 
Fluid therapy, 489-490, 616, See also specific 
disorders and fluids 
Fluid therapy. parenteral. 79 
colloid solutions in, 79-81 
cryvstalloids in, 79 
hypotonic solutions in. 79 
principles for, S1, 821 
Plamazenil, for agitation control, 179 
Focal larvnyeal dystonia. 550 
Focal imisa sions, af head, 641-642 


“To 


blood supply in, 5 


specialized, 562 


1 
cut 


issue type in, 461-562 
aneous, 561 


fascial. 562 
fasciocutancous, 561 
free, i 


isl: 


muscle, 


and, 


musculacutineous, 562 


per 
rar 
rhe 
rot 


segmental muscle 


tra 
vi 


scularized bone, ! 


uinsular, 559 
adom cutaneous, 
nnboid t Limberg, أ‎ 
ation, 558, 558 


nsposition, 558, 


ar tendon injuri 


“luid compartments, body, 66 
Miuid composition, 713-714 
“luie 
“uid loss, intraoperative, 82, S2t 
uid management 


1 formulas, 713-714 


58-560, 558-56 1f 


indications 

Follicular thyroid cancer, 409-410 
Fondaparinux, 100 
Foot dislocations, 650, 657 
Foot fractures, 657 
Foot reconstruction, 570-571 
Foot ulcers, diabetic, 160-162 
Forearm fractures, 653 
Forearm splints, 662 
Poregut carcinoids, 420 
Forehead reconstruction, 566-567 
Foreign bodies 

airway obstruction by, 

in ear, 541 


53-55 


esophageal perforation from, 206 


in nose, 544 
in small intestine, 226 
on wound healing, 158 
Formulas, commonly used, 711-71 
cardiovascular, 711-712 
metabolic and fluid, 713-714 
nutrition, 714-715 
pulmonary, 712 
renal, 712-713 
unit conversions, 715 
Fournier gangrene, 267, 676 
Fractional © 
Fracture 
ankle, 657 
calcaneus. 657 
tion of 570, OTOL 
clavicle, 651 
comminuted, 649 
complicated, 650 
diaphyseal, 656 
extra-articular, 654 
femur, 655-656 
neck, € 
shaft, 656 
foot, 657 
forearm, 653 
rand, 572-573, 653-654 
humerus 
snee, 656 
metatarsal, lesser, 65 
oblique, 6 
olecranon, 65 
open icampound), 650, 659-660 
atellar, 656 
yediatric musculoskeletal, 651 
pelvic, 654-1 
peritrochanteric, 655-656 
plateau, 656 
reduction of. 663 
anesthesia for, 662-663 
spiral, 649 
stable. 650 
talar neck. 657 
tarsometatarsal joint, 657 
terminology 
tibia, 656 
distal articular, 656 
transverse, 64 
treatment of 
closed reduction in, 650-651 
general principles of 650-651 


i 


etion of sodium, 713 
649-657. See also Orthopedie injuries 


5 


and classification of 649-650 
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hazards in, 651 Gastroenterologic fistulas, 335-338 
pediatric, 651 anatomy and output of, 335 
unstable, 650-651 assessment of, 337-338 
wrist, 6 etiology and pathophysiology of, 335-336 
Free flap, 559 management of, 336-338 
Free water clearance, 713 prevention of, 336 
Fresh frozen plasma (FFP), 109 Gastroesophageal reflux disease (GERD), 197, 
Frey procedure, 286 638 
Frontal sinus, 542 Gastroesophageal reflux (GER), 198~202 
Frontal sinus fractures, 439 complications of, 200, 210 
Frostbite, 498 diagnosis and evaluation of, 199-200 
FT, index, 405 pathophysiology of, 199 
Full-thickness grafts, 557 prevalence of, 198 
Functional status, perioperative, 6 symptoms of, 199 
Fundoplication, 201 treatment of, 200-202 
Fungal infections. See specific infections Gastrointestinal bleeding, massive lower, 
261-262 
G Gastrointestinal infections, postoperative, 27 
Galactorrhea, 527 Gastrointestinal injuries, antibiotics for, 458 
Gallbladder. porcelain, 307 Gastrointestinal secretions, composition of, 67t 
Gallbladder cancer, 321-322 Gastrointestinal stromal tumors (GISTs), 219, 
Gallbladder injuries, 447 237, 508 
Gallstone, 307-309 Gastrointestinal tubes, 139-140 
Gallstone ileus, 226, 312 Gastrojejunostomy, percutaneous endoscopic, 


yd T cells, > 143-144 


Ganglion cysts, 501 Gastrojejunostomy (GJ) tubes, 143-145 
Gangrene, Fournier, 267, 676 Gastropexy, Hill posterior, 201 
Gap junctions, 580 Gastroplasty 
Gardner syndrome, 397 Collis, 201-202 
Gastes? vertical banded, 344 
burns from, 496 Gastroschisis, 621-622 
colonic. 256 Gastrostomy, 143, 144 
Gas embolism, in laparoscopy, 153 Gastrostomy (G) tubes, 143-145 


Gastrectomy, syndromes after, 219-221 Gauze, in wound care, 166, 171t 


Gastric. See also Stomach entr Gauze packing, in wound care, 166, 171t 
Gastric adenocarcinoma, 215-218 Gauze sponges, in wound care, 166, 171it 
diagnosis and st . 216. 2174 Gelatin matrices, 110 
epidemiology of 21 Gelatin sponge, 109 
aligns and symptoms of. 216 General anesthesia. See Anesthesia, general 


treatment of 216-218 Genetic counseling, 403 
Gastric aspiration, postoperative, 24 Genetic testing, 403 
Gastric banding, adjustable silicon, 344, 345 Genitalia, trauma survey of, 438 
Gastric emptying study, 200 Genitourinary infections, 9, 27 


Gastric fistulas, 335-338. See also Fistula, Genitourinary injuries, 452 
gastroenterologic Genitourinary trauma, 677-681 
Gastric hypersecretion. in short-bowel bladder injuries, 680 
syndrome, 339, 340 genital and urethral injuries, 680-681 
Gastric inhibitory peptide (GIP, 225 renal injury, 677-679, 679t 
Gastric injuries. 446 ureteral injuries, 679-680 
Gastric outlet obstruction, 215 Glasgow Coma Scale (GCS), 435, 639-640, 
Gastric polyps, 219 640t 
Gastric residuals. from enteral feeding, 46 Gliomas, congenital nasal, 543 
Gastric restriction surgery, 344-345 Glomerular filtration rate (GFR), 713 
“Gastric” sean, 230 Glottis, 548 
Gastric tumors, 219. See also uncer Stomach Glucagonomas, 418-419 


disorders Glucose, blood, 196. See also Diabetes 
Gastric ulcers, 213-215 Glucose stores, 37 


Gastrin, 225 Glycocalyx, intestinal, 223 
Gastrin-releasing polypeptide, 225 Glycoprotein Hb/TIla inhibitors, 102, 348 
Gastrinoma. 417-418 GnRH analogue, for breast cancer, 535, 535t 
Gastritis, alkaline reflux, 220 Goiter, 407 
Gastroduodenal carcinoid. 426 Goodsall’s rule, 267 
Gastroduodenal surgery, antibiotic prophylaxis Gowen decompression tube, 142 

in, 10t Graft. See also specific procedures 
Gastroduodenal ulceration, in trauma AV, 135, 137 


patients } biologic, 135 
Gastroenterologic disorders 345 bone, cartilage, and tendon, 557 
radiation enteritis, 34] dermal and dermal fat, 557 
short-howel syndrome, 338-341 endos lar, 376 
See aise Short-howel syndrome: Herve, 
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Graf (Continued) 
skin, 557 
synthetic, for hemodialysis. 
Graft fistula, 135 
Graft versus host disease (GVHD), from RBC 
transfusion, 107 
Grafting, skin, 556. See also specific surgeries 
Gratz fistula, 136 
Graves disease, 406-407 
Great vessel injury, 443-444 
Greater saphenous vein surgery. 387-388 
Groshong catheter, 128 
Growth factors, in wound care, 167 
Growth hormones, in nutrition, 49 
Grynfeltt triangle, 519 
Gunshot injuries, 660 
in abdomen, 437-438 
in head, 642 
Gustilo open fracture classification, 570. 2201 
Gynecologic disorders, 682-697, See also 
Obstetric and gynecologic disorders 
Gynecologic malignancies, 692-697 
cervical carcinoma, 692-694, 693t 
endometrial carcinoma, 694-695, 6954 
ovarian carcinoma, 695-697, 696t 
vulvar carcinoma, 692 
Gynecomastia. 529 


H 

H,-receptor antagonists, for gastroesophageal 
reflux, 200 

Hairy cell leukemia, splenectomy for. 330 

Haloperidol, for agitation control, 180 


Hand abscess, أ6‎ 
Hand amputation 


necrotizing, 97 
palmar absces 
suppurative tenosynovitis 
surgical emergencies, 57 
tendon injuries, 57: 

Hand fracture-dislocations, 654 

Harris-Benedict equation, 714 

Hartmann procedure, 258, 9 

Hashimoto thyroiditis. 407 

Head, trauma survey of, 435, 6401 

Head and neck surgery, . Sev also 

Otolaryngologic disorders; specific 
sites 

antibiotic prophylaxis in, 10t 

ear, 538-542 

larynx, £ 

neck, 550~: 

nose and sinus, 542-546 

oral eavity and pharynx, 


-260 


cale (GCS: fon 63 


Glasgow Coma 
6401 

intracranial trauma, 639-641, 640t 

Hearing, evaluation of. 539-540 


Hearing loss, 439 

Heart, 579. 580. See also Cardiac entries 

Heart disease. See Cardiac disorders, specific 

d ١ 

Heart failure, 589-593 
future therapy for, 593 
intra-aortic balloon pump for, 589-590 
mitral valve surgery for, 590-591 
transplantation for, 8 
ventricular assist devices for, 591-592 
ventricular remodeling for, 590 

Heart transplantation, 592-593 

Heart valves 


ses 


diseased, 586-589 ‘See also Valvular heart 
disease; specific disorders) 


prosthetic, 588, 
Heel cord rupture, 661 
Helicobacter pylori infection, peptic ulcer 

disease from, 213 
Heller esophagomyotomy, modified, 209 


Hemangioma, 236, 29 5 
Hematoma block. for fracture/joint reductions, 
662 


Hematomas, 451-452. See also specific sites 
epidural, 641 
septal (nasali. 545 
subdural, 641-642 
subungual, 654 
Hematopoietic disorders. wound healing in, 
159 
Hematuria, 664-665, 679t. See also Renal 
injury 
injury severity and, 678-679 
microscopic, 67 
in trauma care 
Hemodialysis, 467. See also Dialysis 
continuous venovenous, in ICU, 196 
vast 5 33-139 (See also 
Vascular access. for dialysis) 
Hemodynamic parameters, normal, 582t 
Hemoglobin concentration, in shock, 188 
Hemoglobinopathies, congenital, 329 
Hemolytic anemias, 103-104, 103i 
Hemolytic transfusion reactions, from RBCs, 
106-107 
Hemolytic prem 
Hemophilia, 94-97 
Hemophilia A, 94 
Hemophilia B, 
Hemoptysis, 61C 
Hemorrhage. See also Bleeding disorders: 
specific sites and disorders 
after cardiac surgery, 597-598 
from central venous access devices, 129 
gastrointestinal 
massive lower, 261-262 
upper, prophyt against, 192-198 
intracranial, 647-648 
intraparenchymal, 646 
in Meckel diverticulum, 230 
from peptic ulcer disease, 214 
small intestinal, 230-231 
spontancous intraventricular, 647 
subarachnoid, 647 
vaginal, 6 84, GBM 
Hemorrhoidectomy, 265 
Hemorrhoids, 264-265 
Hemostasis, 88-91. See also Bleeding 
disorders: Transfusion therapy: 
specific disorders 


g 


ndrome (HUS, 93 
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anticoagulants in. endogenous. 89 
evaluation of, 90-91 
fibrinolytic system in, 89-90 
mechanisms of, 88, 89f 
in wounds, acute, 156 
Hemostatic agents, 109. See also specific agents 
Hemothorax, 430, 443 
Heparin 
for arterial occlusion of extremity, 3 
for deep venous thrombos 
perioperative prophyla 
postoperative, 28 
in ICU, 195t 
perioperative. 13, 131 
Heparin, low-molecular-weight. 14, 99. 2 
Heparin, unfractionated, 14, 98-99, 392 
Heparin-induced thrombocytopenia (HIT). 
92-93, 92t 
Hepatic. See also Liver entries 
Hepatic abscess 
Hepatic adenoma: : 
Hepatic 373 
Hepatic artery s. after liver 
transph: intation, 480 
Hepatic cysts, 301-302 
Hepatic è neephalop: thy. 306 
Hepatic failure, nutrition in, 31 
Hepatic injuries, 446-447 
Hepatic resection, 293-294. See also Liver 
cancer 
Hepatic transplantation, 476 
Liver transplantation 
Hepatic tumors, pediatri 636-637 
Hepatoblastoma, pediatric, 636-637 
Hepatocellular carcinoma (HCC), 296-295 
pediatric, 636-637 
Hepatoma, 296-298 
Hereditary elliptocytosis, splenectomy for, 328 
Hereditary hemolytic anemias, 103-104, 103t. 


47,348 


against, 14. 14t 


482. See aise 


Hereditary nonpolyposis colorectal cancer 
syndrome (HNPCC), 398 


Hereditary renal carcinoma (HRC 1, 402 
Hereditary spherocytosis, 328 
Hereditary tumor syndromes, 395-403 


xia-telangiecta 396 
breast cancer, 395 
colorectal cancer, 396-399 + See aise 

Colorectal cancer. hereditary) 
Cowden disease, 396 
endocrine tumors, 399-401 
multiple endocrine neoplasia type | 
iMEN-15, 399400 
multiple endocrine neoplasia type 2 
IME . 400-401 
genetic testing and counseling for, 
introduction to, 395 
Li-Fraumeni syndrome. 
melanoma, 402-403 
neurofibromatosis type 1 NFL, 401 
renal carcinoma, 402 
retinoblastoma, 401 
sarcomas, 401 
Von Hippel-Lindau syndrome, 402 
Wilm tumor tnephroblastoma?, 402 
Hernias, 510-520 


403 


396 


abdominal wall, 519-4520 
combined, 510 
congenital diaphragmatic. 815-619 


direct, S10 


epigastric, 519 
femoral, 517-518 
pediatric, 633-634 
hiatal, 197-198 
incarcerated, 226, 510 
incisional, 519 
indirect sacs, 510 
inguinal, 510-517 (See also Inguinal hernias} 
pediatric, 6 
internal, 518-519 
lumbar, 519 
obturator, 519 
pantaloon. 510 
sliding, 510 
Spigelian, 519 
umbilical, 519 
Herniation, 432, 646 
derniation syndromes, 646 
Herpes simplex virus (HSV) infection, in 
immunocompromised, 464t, 465 
Hetastarch. in fluid therapy. SOL, 81 
Heterotopic pancreas, 289 
Hiatal hernia, 197-1 
Hickman catheter, 127-128 
Hidradenitis suppurativa, 268 
High-frequency oscillatory ventilation (HFOVì, 
184 
-humidity mask, 181, 181t 
pressure injection injuries, of hand, 578 
t tumor, 319-321 
Hill posterior gas 
Tip dislocation, 650, 6 
schsprung disease, 626-627 
Hir udin. 99 
Histocompatibility, of transpk ant organ, 462 
Hodgkin lymphoma, 
Hohn catheter, 127 
Hormone replacement therapy, venous 
thromboembolism from, 390 
Hospital notes, 32-33, 33t, 34t 
Hospital orders, 31-3: 
Howship-Romberg sign, 519 
Human bite, 169, 577 
Jumerus fractures, 65: 
Jutchinson freckle, 


Hvdatid cysts, 292, . 330 
{vdralazine 

Hydroceles, 7 

ivdrocephatus, 647 

Hydrocolloids. in wound care, 166, 172t 
Ivdrofibe in wound care, 167 
Avdrogels, in wound care, 166, 172t~173t 


iydrogen peroxide, in wound care, ITAL 
ivdromorphone, 124, 180 

Hydroxyethy! starch, in fluid therapy, SOL, $1 
Hygroma, 
dvoid bone, 
Hyperbilirubinemia, 631-632 
Hypercalcemia, 75-76, 412 
Hypercoagulable states, 96-98 
Hypercortisolism, 420-421, 
Hyperglycemia, 46, 49 
Hyperhomoeystinemia, f 
Hyperlipidemia, after car 
Hypermagnosemia, 79 
Hypernatremia, 46 19. GO 
Hyperosmolaricy 4 


Hyperoxaluria, in short- bowel syndrome, 
Sag 


425 


Hsporparathyroid eri 
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Hyperparathyroidism (HPT), 412-415 
in multiple endocrine neoplasia type 1, 
399-400 
parathyroid autotransplantation for, 
414-415 
parathyroidectomy for, 413-414 
primary, 412-414 
reoperative parathyroid surgery for, 414 
secondary and tertiary, 414 
Hyperphosphatemia, 77 
Hyperplasia, in synthetic graft, 137 
Hyperplastic polyps, 219, 272 
Hypertension 
nontraumatic intracranial, 646 
portal, 302-306 
postoperative, in diabetics, 31 
venous, from AV access, 138 
Hyperthermia, malignant, after anesthesia, 
121 
Hyperthyroidism 
autoimmune diffuse toxic goiter (Graves 
disease), 406-407 
clinical features of, 404 
multinodular goiter, 407 
preoperative evaluation and management 
with, 12 
rare causes of, 407 
toxic adenoma, 407 
Hypertonic hyponatremia, 67, 69 
Hypertonic saline, 71, 79, 80t 
Hypervolemic hypernatremia, 70, 71f 
Hypervolemic hypotonic hyponatremia, 68, 
69-70 
Hypnotics, as anesthetics, 120 
Hypoalbuminemia, 39 
Hypocalcemia, 74-75 
after parathyroidectomy, 415 
after thyroidectomy, 411, 415 
Hypocalcemic tetany, 415 
Hypoglycemics, oral, postoperative dosing of, 
7 
Hypokalemia, 72-73 
Hypomagnesemia, 77-78 
Hypomotility disorders. primary, 228 
Hyponatremia, 67-70 
clinical manifestations of, 69 
etiology and diagnosis of, 67-69, 6Bf 
treatment of, 69-70 
Hypophosphatemia, 76-77, 77t 
Hypothenar hammer syndrome, 371 
Hypothermia 
after anesthesia, 122 
classification of, 497 
from massive transfusion, 107 
postresuscitation, 61 
Hypothyroidism, 407 
clinical features of, 404 
preoperative evaluation and management 
with, 12 
Hypotonic hyponatremia, 67-69 
Hypotonic losses, 70 
Hypotonic solutions. in parenteral fluid 
therapy, 79 
Hypovolemic hypernatremia, 70. TIF 
Hypovolemic hypotonic hyponatremia, 67, 69 
Hypovolemic shock, 187, 1871. 430-431. 4311 
clinical parameters in, 187, 187t 
physiologic changes in, 189, 1 
recognition of. 187. 1874 
treatment of, 189 


Hypoxia, on wound healing, 158 
Hysterectomy, antibiotic prophylaxis in, 11t 


I 
Idiopathic bilateral adrenal hyperplasia (IHA), 
422-423 
Idiopathic thrombotic purpura (ITP), 
splenectomy for, 327-328 
Ileal pouch~anal anastomosis, 269-270, 7 
Neal secretions, composition of, 67t 
Heorectal anastomosis, 257, 397 
Neorectostomy, for massive lower GI bleeding, 
262 
Ileostomy 
Brook, 270 
construction of, 271 
end 
for massive lower GI bleeding, 262 
for ulcerative colitis, 270 
Ileum, 222 
Ileus 
after splenectomy, 334 
gallstone, 226, 312 
meconium, 226, 628-629 
paralytic, 227, 228 
Iliac aneurysms, endovascular surgery for, 379 
Ihiofemoral bypass, 352 
Nioiliac bypass, 352 
lliopsoas sign, 244 
Immune system 
in small intestine, 225 
in spleen, 326 
Immune thrombocytopenic purpura, 93 
Immune thrombotic purpura, splenectomy for, 
327-328 
Immunonutrition, 49-50 
Immunosuppression (transplantation), 
462-466 
for cardiac transplantation, 592-593 
complications of. 463-466, 464t 
bacterial infections, 463 
fungal infections, 4641, 465 
malignancies, 466 
P. carinii pneumonia, 464t, 465-466 
viral infections, 464, 464t 
for intestinal transplantation, 484 
for kidney transplantation, 472 
for liver transplantation, 481 
medications for, 462-463 
for pancreas transplantation, 483 
Immunosuppressive medications, 462-463 
Implanted venous ports, 128 
In-transit metastases, 502 
Incarcerated hernias, 226, 510 
Incidental adrenal masses, 425 
Incisional hernias. 519 
Incontinence, anorectal, 263 
Indeterminate colitis, 269 
Indirect access, 1 
Indireet hernia sacs, 510 
Infection. See also specific infections 
aneurysmal, 373-374, 374t 
anorectal, 266-268 (See also Anorectal 
infections) 
from AV access, 138 
breast, 528-529 
in burn patients, antimicrobials for, 491-492 
catheter-related 
bloodstream, 131-133 
postoperative, 27 
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fascial, postoperative, 27 
gastrointestinal 
lower, 264-268 
posloperative 
genitourinary 
perioperative, 9 
postoperative, 27 
hand. 576-577 
iImmunosuppression in transplantation? 
bacterial, 463 
fungal, 464L, 465 
viral, 464, 4641 
musele. postoperative, 
neck, 551-552 
oral cavity and pharynx, 554 
postsplenectomy, overwhelming, 334 
respiratory 
acute, as surgical risk factor, 6 
perioperative, 9 
postoperative, 27 
wound 
chronic, 158 
postoperative, 26-27 
surgical, prophylaxis against, 9 
Infectious complications. See also specific 
procedures 
of cardiac surgery, 599 
of central venous acc 
postoperative, 26-27 
preoperative evaluation and management 
for, 8-9, St, 10-111 
Infectious mononucleos 
Inflammation, of wounds, acute. 156 
Inflammatory bowel disease (IBD), 268-271 
chronic phase of, 269 
Crohn disease, 268-269, 270-271 
extraintestinal manifestation of, 269 
indeterminate colitis, 269 
ulcerative colitis, 268. 269-270 
Inflammatory ear disease, 540-541 
Informed consent 
for laparoscopy, 152 
in surgical patients, 33-34 
Infrainguinal occlusive disease. endovascular 
surgery for. 351 
Infratentorial herniation. 646 
Inguinal hernias, 510-517 
diagnosis of. 510-511 
differential diagnosis of. 511 
incidence of 510 
manual reduction of. 511 
pediatrie, 633-634 
recurrent, 517 
surgical treatment of. 511-517 
anesthetics in, 511-512 
complications of 517 
hernia sac in, 512 
laparoscopic and preperitoneal, 513-517, 
516f 
open tension-free repairs in, 512-513, 515¢ 
preoperative evaluation and preparation 
in, 521 
primary tissue repair in, 512, 513f 5147 
terminology for, 510 
Inhalational anesthetics, 120 
Inhalational burns, 496 
Injury. 426. See also Trauma care: specific 
injures 
Injury inventors, 427 
Toner oi : 


devices, 131-133 


Inotropic agents. See also specific agents 
after cardiac surgery, 596 
for congestive heart failure, postoperative, 
2-23, 234 
Napiratory-expiratory (I/D ratio, 185 
nsulin 
postoperative dosing of, 17-18 
in total parenteral nutrition, 49, 50t 
nsulinoma, 416-417 
ntensive care unit (ICU? care. See Critical care 
ntereostal nerve block, 117-118, 117£ 
ntermittent mandatory ventilation UMV3, 
183 
ntermittent pneumatic compression devices 
for deep venous thrombosis prophylaxis, 14 
for venous thromboembolism, 392 
nternal hernias, 518-519 
nternal jugular vein access. See also Central 
venous access devices 
in central venous catheterization, 698-700. 
G99f 
International normalization ratio (NR), drugs 
affecting, 1011 
nterstitial cells of Cajal, 224 
nterstitial perioperative radiation therapy for 
soft-tissue sarcomas, 508 
nterventricular septum rupture, 584 
ntestinal atresia (stenosis, 625-626 
ntesuinal continuity reconstruction of, 
626-627 
ntestinal duplications, 629 
ntestinal failure, 484. 4 
ntestinal malrotation, 625 
ntestinal mucosa, 223 
ntestinal obstruction, 243 
abdominal pain in, 254-255 
from small bowel volvulus in Meekel 
iverticulum, 230 
ntestinal transplantation, 484-485 
ntra-aoruic balloon pump (IABP), 589- 
ntraabdominal abscess, postoperative 
ntracaval filters, for venous 
thromboembolism, 392 
ntracellular fluid compartment, 66 
ntracramial hemorrhage, 647-648 
ntracranial hypertension, nontraumatic. 646 
neracranial pressure CPs 
elevated, with head injury, 641 
complications off 643-644 
initial therapy for. O41 
monitoring of, 642-643 
treatment of 643 
in trauma care, 432-433 
ptracranial trauma, 639-641, 640t 
ntraduetal carcinoma, 529-532 
ntraduetal papillary mucinous tumor, 
pancreatic, 292 
ntraoperative autotransfusion, 108 
ntraparenchymal hemorrhages, 646 
ntravascular stenting, 376 
ntravascular ultrasound IVUS), 3 
Intravenous fluid composition, 714 
Intraventricular hemorrhage, spontaneous, 
GAT 
Intrinsic pathway, SB 
ntubation 
in anesthesia, 122 
endotracheal torotracheal, 181, 706-708, 
Orf 
tracheal, 425-429 
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Intussusception, 630-631 
anorectal, internal, 264 
in small intestine, 226 
Iodine-125 seed localization biopsy. for breast 
cancer, 524 
Iron deficiency anemia, 104 
Ischemia 
mesenteric, 361-363 (See also Mesenteric 
ischemia) 
on wound healing, 158 
Ischemic cardiomyopathy 
chronic 5 
repair of, 590 
Ischemic events, global, 
Ischemic neurologic deficit, reversible, 356 
Island flap, 559 
Islet cell tumors, 416-419. See also Pancreatic 
disorders 
Isoflurane, 120 
Isolated limb perfusion 
for melanoma, 505 
for soft-tissue sarcoma, 509 
isoproterenol, for bradycardia, 61, 65 
Isotonic crystalloids, 79 
Isotonic hyponatremia, 67. 69 
Isovolemic hemodilution transfusion, 108 
Isovolemic hypernatremia, 70-72, 71f 
Isovolemic hypotonic hyponatremia, 68-69 


J 
Jackson-Pratt drain, 149-150 
“Jammed finger 7 
Jaundice, pediatric, 631-633 
conjugated hyperbilirubinemia, 632-633 
unconjugated hyperbilirubinemia, 631-632 
Jejunoileal bypi 344-345 
Jejunostomy tubes, 145-146 
Jejunum, 222 
Joint injuries, 44 


. See also Dislocation: 
specific joints 

Jones dressing, 662 

Juvenile nasopharyngeal angiofibroma, 545 
Juvenile polyps, 272 


K 

Keratoses, 500 

Ketamine, 118, 120 

Ketoacidosis, postoperative diabetic 

Ketorolac, for postoperative analgesia, 

123-124 

Kidney. See alse Renal entries 

Kidney cancer 
evaluation of, 665-666 
hereditary renal carcinoma, 402 
management of, 666-667 

staging of, 665, 666t 

Kidney diseases, 665-667 

Kidney transplantation, 468-476 
contraindications to, 469 
follow-up of, long-term, 
indications for, 468 
operative considerations in, 471 
postoperative considerations in, 471-472 
preoperative considerations in, 471 
preoperative workup and evaluation in, 

469-471. 470t 

rejection of, 472-473, ATH 
surgical complications of, 473-475 

Klatskin tumor, 31 21 

Knee dislocations, 650, 656 


5-476, 
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Knee fracture, 656 

Knee ligament disruption, 661 

Knot tying, in laparoscopy, 154 

Knotting, extracorporeal, in laparoscopy, 154 
Kock pouch, 270 

Kugel repair, 517 

Kussmaul sign, 445 

Kwashiorkor, 39 


L 
Laboratory tests, See specific disorders 
Lactation, 527 
Lactational mastitis, 
Lactic acidosis, 85 
Lamina propria, of intestinal wall, 223 
Laparoscopic antireflux procedures, pediatric, 
638 
Laparoscopic appendectomy, pediatric, 638 
Laparoscopic esophagomyotomy, for achalasia, 
209 
Laparoscopic roux-en-Y bypass 
Laparoscopy, 151-15 


345 
. See also specific 


disorders and surgeries 


for abdominal pain. acute, 252 
advantages of, 1 
for appendicitis, diagnostic, 250-251 
contraindications to, 151 
converting to open surgery in, 154 
exiting abdomen in, 154 
for gastroesophageal reflux, transabdominal, 
201 
limitations in, 152 
port placement in, 153 
postoperative management in, 154-155 
in pregnancy, 690 
procedures in. 152 
suturing and knot tying in, 154 
technique of, 152-153 
Large atypical nevus syndrome, 402-403 
Large bowel. See Large intestine 
Large instestine fistulas, 335-338. See also 
Fistula, gastroenterologic 
Large intestine injuries, 450 
Large intestine obstruction, abdominal pain in, 
254-265 
Laryngeal cancer, 549 
Laryngeal disorders, 
caustic ingestions 
congenital abnormalities, 548 
focal laryngeal dystonia, 550 
inflammation, 548-549 
in myasthenia gravis, 549 
neuromuscular, 549 
spasmodic dysphonia, 550 
trauma, 548 


Laryngeal dystonia, focal, 550 
Laryngeal mask airway, 57 
Laryngeal nerve, recurrent, 548 
Laryngeal nerve, superior, 548 
Laryngitis, 5 
ngomalacia, 
Laryngospasm, after anesthesia, 121 
Li x, 548-550 

anatomy of, 708, 709f 
Latrodectus mactans spider bite, 170 
Left anterior descending artery, 579 
Left clreamflex artery, 579 
Left ventricular hypertrophy, from aortic 

stenosis, 586 
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Leg amputation, for arterial occlusive disease 
of extremity, 353-354 
Leg ulcers, 162 
Leiomyomas, 236, 689 
Leiomyosarcomas, of small intestine, 219, 
237 
Lentigo maligna melanoma, 5 
Lesser metatarsal fractures, 657 
Leukemia, splenectomy for, 329-330 
Levin tube, 139 
Li-Fraumeni syndrome (LFS: 
Lichtenstein repair, 512-513, 5 
Lidocaine, 59, 19% 
Life support, 53- 
advanced cardiac, 57-58 
for asystole, 61, 62f 
for bradycardia, 61, 63f, 65 
for pulseless electrical activity, 59, 60f 
for tachycardia, 641, 65 
for ventricular fibrillation or pulseless 
ventricular tachycardia, 6f, 8 
basic, 57 (See also Basic hfe support) 
long-term survival after, 59 
postresuscitation management in, 
universal algorithm of adult emergenc 
cardiac care in, 54f 55t. 58-65 (See 
also Cardiac care, adult emergency) 
Ligament injuries, 660-661 
Limb perfusion, isolated 
for melanoma, 505 
for soft-tissue sarcoma, 509 
Limb salvage reconstruction, for neoplasms, 
570 
Limberg flap, 558, 561f 
Lipids, digestion and absorption of, 37-38 
Lipolysis, from stress. 38 
Lipomas, 236, 501 
Liquid-Plumber, ingestion of, 211 
Lisfranc fracture-dislocation, € 
Liver, 293. See also Hepatic entries 
Liver abscess, 300-301 
Liver cancer, 294-300 
benign, 294-296 
focal nodular hyperplasia. 295-296 
hamartoma, 296 
hemangioma, 294- 
hepatic adenoma, 295 
malignant, 296-300 
hepatoma thepatocellular carcinoma? 
296-298 
metastatic neoplasms, 298-300 
Liver disease, on wound healing, 159 
Liver transplantation, 476-482 
contraindications to, 476 
donor selection in, 478 
indications for. 
organ allocation for, 478 
for portal hypertension, 303 
postoperative care in, 479-481 
preoperative evaluation of, 476 
procedure for, 478-479 
rejection of, 481-482 
acute, 480 
Living wills, 34 
LABI gene mutation, 399 
Lobular carcinoma in situ (LCIS) 
Breast cancer 
Lobule tear), 538 
Local anesthesia. See Anesthesia, local 
Local infiltration anesthesia, 118 
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See also 


Locally advanced breast cancer (LABC), 
34-535 
Long intestinal tubes, 142 
Longitudinal side-to-side 
pancreaticojejunostomy, 286 
Loop ligatures, in laparoscopy, 154 
Loop syndromes, 220-22] 
Lorazepam, 19, 9 
Lower extremity arterial occlusive disease. See 
Arterial occlusive disease, of extremity 
Lower extremity fracture dislocations, 
657. See also specific sites 
Lower extremity reconstruction, 569-571, 
570t 
Lower gastrointestinal bleeding, massive, 
261-262 
Low-molecular-weight heparin (LMWH). See 
Heparin, low-—molecular-weight 
Loxosceles reclusa spider bite, 176 
Ludwig angina, 
Lumbar hernias 
Lumpectomy, 53 
Lunate injuries, 653 
Lung. See also Pulmonary entries 
Lung cancer, 601-605 
5-year survival rates in, 605 
operative principles in, 604-605 
pathology of, 601-602 
preoperative assessment in, 604 
radiographic presentation of, GOL 
staging of, 602-604, 603t 
symptomatic presentation of, 602 
Lung transplantation, 614 
Lung volume reduction, 614 
Lymph drainage, of small intestine, 223 
Lymphadenectomy, for gastric 
adenocarcinoma, 217 
Lymphadenopathy. cervical, 551 
Lymphangitis, with lymphedema, 394 
Lymphatic ve s. total subcutaneous excision 
of, 394 
Lymphedema, 392-394 
after breast cancer surgery. 
diagnosis of, 393 
differential diagnosis 
pathophysiology of, 
treatment of 
medical, 393-394 
surgical, 394 
Lymphocele. from kidney transplantation, 473 
Lymphoma 
colorectal, 278 
Hodgkin, splenectomy for, 330 
malignant, with prominent splenic 
involvement, 329 
non-Hodgkin, splenectomy for, 329 
primary gastric, 218-219 
small bowel, primary, 237-238 
Lymphovenous anastomoses, 394 
Lynch syndrome, 398 


19 


M 

M cells, 224 

Macrophages, in wounds, 156-157 

Maculae. 538 

Mafenide acetate, for burn patients, 492 

Magnesium ammonium phosphate stones, 668 

Magnesium disorders, 77-79 

Magnesium sulfate. in advanced cardiac Dfe 
support, 59 


Malabsorption, in short-bowel syndrome. 
339-340 

Malignant hyperthermia, after anesthesia, 121 
Malignant lymphoma, with prominent splenic 
involvement 
Malignant melanoma, 
Melanoma 
Malignant-mixed tumor, of salivary gland. 547 
Malnutrition, 39 

in short-bawel syndrome, 339-340 

on wound healing, 159 

Malrotation, intestinal, 625 

Mammalian bites, 169-170 

Mammary fistul: 
Mammography 
Mammoplas 
Mandibular fractures, 43$ 
Manometry, esophageal, 199, 208 
Marasmus, 39 
Marjolin ulcer, 506 
Masks, face, ISL, 181t 
Mastectomy 3-535. See also Breast cancer 
Mastitis 
Maxillary fractures, 439 
Maxillary sinus, 54: 
Maxillofacial injuries, 439 
MeVavy (Cooper ligament? repa 
Mean arterial pressure (MAP), in wauma care, 
2 


501-505, See also 


Meatus 
Mechanical heart valves, 588. 5881 
“Meckel” scan, 230 
Meckels diverticulitis, acute, 230 
Meckel’s diverticulum -230, 627-628 
Meconium ieus, 
Meconium Heus equivalent. 
Meconium plug syndrome. 629 
Mediastinal adenomas, 414 
Mediastinal tumors, 606, 606t 
Medullary thyroid carcinoma (MTC: 400-401, 
410-471 
Megaloblastic anemia, 104-105 
Melanoma, 501-505 
anal, 279 
clinical featur 
hereditary, 402 
history and ri 
lesions in, 501- 
staging and prognosis in, 502-303, 
5024-50- 
treatment of 
adjuvant therapy in, 505 
isolated limb perfusion in, 505 
surgical, 503-505 
MEN-1, 399-400 
MIEN-2, 400-401 
pheochromocytom 
Meéniere disease, 541-! 
MENIN gene mutation. 400 
Meperidine 
in critical care, 180 
patient-controlled analgesi: 
Mesenteric ischemia, 255, 361 
Mesenteric vascular ischemi: 
Mesenteric venous thrombosis, 361-363 
Mesothelioma, from asbestos, 605 
Metabolic acidosis, 83-8 
and metabolic alkalosis, 
and respiratory acidosis, 87 
and respiratory alkalosis, } 


factors in, 502 
2 


DR 
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Metabolic activity factor, 714-715 
Metabolic alkalosis, 83, 83t, 85-86, 85t 


and respiratory alkalo 
Metabolic-endocrine rhinitis, 544 
Metabolic formulas, 713-714 
Metabolism, 36-7 
Metacarpal joint dislocations, 574 
Metacarpal shaft fractures, transverse, 573 
Metastase 

to liver, 


stine, 239 
to spleen, 331 
Methimazole, for hyperthyroidism, 406 
Methylprednisolone, for spinal trauma, 645 
Methylprednisolone sodium succinate, 462 
Metoprolol, 190t 
Micelles, 37, 224 
Microdochectomy, 528 
Microfibrillar collagen, 109 
Microflora, intestinal], 256, 340 
Microvilli, intestinal, 223 
Midazolam, for agitation control, 179 
Middle ear, 538 
Midesophagea} diverticulum, 207-208 
Midface fractures, 546 
Migrating motor (myoelectric! complex (MMC, 
224-225 
Mille pbort tube, 142 
Mineral absorption, in small intestine, 2 
Minimally invasive surgery, 151- 
Laparoscopy; Thoracoscopy 
for children, 637-638 
Mirizzi syndrome, 310 
Mismatch repair genes. in hereditary 
nonpolyposis colorectal cancer 
syndrome, 398 
Missile injuries, 642. See also Gunshot injuries 
Mitomycin C, for gastric adenocarcinoma, 218 
Mitral regurgitation (MR}, 384, 587 
Mitral stenosis (MS), 586-587 
Mitral valve, 579 
Mitral valve surgery, 587, 390-591 
MMACI gene mutation, 396 
Mondor disease 7 
Monitoring, critical care 
arterial pressure, 177 
central venous pressure, 177-178 
ECG, 177 
pulmonary artery catheterization for, 178 
respiratory, 178 
temperature, 177 
Monoclonal antibodies, immunosuppression 
with, 463 
Monocytes, in wounds, 156 
Mononucleosis, infectious, 551 
Monosaccharides, small intestine active 
transport of, 224 
Morphine 
in critical care, 180 
patient-controtied analgesia with, 124 
Morphine sulfate, IV, 22 
Motilin, 224, 225 
Motility, intestinal 
of colon, 2 
short-bowel syndrome on, 340 
of small intestine, 224 
Motor function, classification of. 563, 563t 
Mucinous cvstadenonia. pancreatic, 292 
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Mucoepidermoid carcinoma, 547 

Mucosa, intestinal, 223 

Mucus plugging, after thoracic surgery, 614 
Muir-Torre syndrome {MTS}, 398-399 
Multinodular goiter, 407 

Multiple endocrine neoplasia type 1 (MEN-}), 


399-400 
Multiple endocrine neoplasia type 2! MEN-2), 
400-401 


Multiple hamartoma syndrome, 396 
Multiple polyposis coli, 272 
Mumps, 547 
Murph's sign, 244, 9 
Muscle flaps, 561, 562 
Muscle infections, postoperative, 27 
Muscle relaxants, nondepolarizing, 119-120. 
119t 
Muscularis mucosae, intestinal wall, 223 
Muscularis propria, intestinal wall, 22 
Musculocutaneous flaps, 562 
Myasthenia gravis, 549, 606-607 
Mycophenolate mofetil, 463 
Mycosis fungoides, wound healing in, 159 
Myelodysplastic disorders, splenectomy for, 329 
Myeloid metaplasi 
Myeloproliferative disorders, splenectomy for. 
329 
Myocardial infarction i MI) 
acute, 584-385 
after thoracic surgery, 614 
perioperative, 597 
postoperative, 20 
preoperative evaluation and management 
after, 3 
Myocardial ischemia, postoperative, 20-22 
Myocyte regeneration, 593 


N 
N-acetyleysteine, for renal dysfunction. 193 
Narcotics. See also specific drugs 
as anesthetics, 120 
in critical care, 180 
for postoperative analgesia, 123-124 
Nasal cannula, 181, 18l 
Nasal choanae, 542 
Nasal choanal atr 
Nasal disorders. ? 
adenoid hype 
congenital, 
diagnostic tests for, 543 
foreign bodies 
inflammatory 


ia, posterior, 543 


34d 


septal deviation 
trauma, 545-546 
Nasal endotracheal intubation. 181. Sve also 
Endotracheal (ET) intubation 
Nasal fractures, 439, 545 
Nasal polyps, inflammatory, 544 
Nasal septal deviation, 544 
Nasal valve, 542 
Nasobiliary (NB) tubes, 143 
Vasoenteric (NET) feeding tubes, 141-142 
Nasogastric (NG) tubes, 139-140 
Nasojejunal feeding tubes, 141-142 
Nasopharyngeal angiofihroma, j 


tive vein fistulas, 135-137 
usea, after anesthesia, 121 


Neck 
anatomy of, 550, 699f 
physiology of, 550 
trauma survey of, 486-437 
Neck disorders, 550-553 
branchial anomalies, 551 
congenital lesions, 550-551 
cystic hygroma, 551 
infections, 551-552 
neoplasms 
benign. 
malignant, 552-553 
teratomas and dermoid cysts, 551 
thyroglossal duct cysts, 550-551 
Neck injuries, 440-441 
Necrotizing enterocolitis (NEC), 623-624 
Necrotizing infections 
anorectal, 267 
clostridial, severe postoperative, 26 
enterocolitis, 623-624 
hand 
pancreatitis, 282 
Needle localization biopsy, for breast cancer, 
524 
Neointimal hyperplasia, in synthetic graft, 137 
Neoplasms. See also specific neoplasms 
colorectal, 271-279 (See also Colorectal 
neoplasia; specific cancers) 
esophageal, benign, 210-211 
nasal and nasopharyngeal, 544-545 
small intestine, 226, 235-239 
thyroid, 409-411 {See also Thyroid cancer) 
Nephrectomy. See also specific indications 
pretransplant native, 470 
radical, 666 
for renovascular disease, 361 
Nephroblastoma (Wilms tumor}, 402 
pediatric, 635-636 
Nephrogenic diabetes insipidus, 72 
Nephrolithiasis, in short-bowel syndrome, 339 
Nephrotoxins, perioperative, 8. 
See also specific nephrotoxins 
Nerve block 
brachial plexus, 116-117 
cervical plexus, 117 
digital, 118 
intercostal, 117-118, 117f 
peripheral, for fracture/joint reductions, 
662 
Nerve graft 
Nerve injury, classification of, 564, 5641 
Nerve palsies, after anesthesia, 122 
Nerve repair, 564-565 
Neurapraxia, 564t 
Neuritis, vestibular, 542 
Neuroblastoma, pediatric, 635, 636t 
Neurofibromas, 236, 500-501, 552 
Neurofibromatosis type 1 (NFL), 401 
Neurogenic shock, 187t. 188, 191 
Neurologic complications 
of cardiae surgery, 598 
perioperative, 18 (See also specific 
complications) 
postoperative, 18-20 
Neurologic deficit, ischemic reversible, 356 
Neuromuscular blockade, 119-120, 119t 
Neuromuscular paralysis, in mechanical 
ventilation, 185 
Neuropathy, 161 
peripheral See Peripheral neuropathy) 
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Neuropsychiatric disorders, in trauma care, 
59 
Neurosurgical emergencies, 639-648 
brain tumors, 647 
cerebellar tumors, 647 
elevated intracranial pressure, 641-644 
compheations of, 643-644 
initial therapy for, 641 
monitoring of, 642-643 
treatment of, 643 
head injury, 639-642 
Glasgow Coma Scale for, 639-640, 640t 
intracranial trauma, 639-641. 640 
types of, 641-642 
nermiation syndromes, 646 
hydrocephalus, 647 
intracranial hemorrhage. 647-648 
intracranial hypertension, nontraumatic, 
646 
esions. nonhemorrhagic. 647 
JiLuitary apoplexy, 647-648 
shunt malfunction, 6 
spinal cord compression, 645 
spinal trauma, 644-646 
spontaneous intraventricular hemorrhage. 
647 
subarachnoid hemorrhage, 647 
Neurotensin, in small intestine, 2 
Neurotmesis, 564t 
Neutropenias, splenectomy for, 330 
Neutropenic enterocolitis, 266 
Nevi, 500-501 
New York Heart Association cla 
Nipple discharge, 527 
Nissen fundoplication, 
itrates, postoperative, 16, 21 
Nitric oxide, endogenous, 88 
Nitrogen balance, 41. 71: 
Nitroglycerin, 190t, 192+ 
Nitroprusside, 190t, 1 
Nitrous oxide, as anesthetic, 120 
Nodular melanoma, 502 
Nodulus of Arantius. 579 
Non-Hodgkin lymphomas, splenectomy for, 
329 
Nonautogenous conduits. 135 
Nondepotarizing muscle relaxants, 119- 
119t 
Nonhemolytic immune transfusion reactions, 
fram red blood cells. 107 
Nonketotic hyperosmolar syndrome. 
postoperative, 31 
Nonseminomatous tumors, 677 
Nonesmall cell carcinoma, of lung, 602. See 
also Lung cancer 
Nonsteroidal antiinflammatory drugs 
iN 


sification. 584 


3-124 
Norepinephrine, 1901, 192, 195t 
543 
Nursing orders, 31 
acker esophag 
Nutrient absorption, ; 
Nuurition, 36-52 
administration of, 
enteral. 4O, A 
nutrition ? 
indications for, 4: 
parenteral. 47-49, HAL 
afier cardiac surgery, 598 


SAIDs:. for postoperative analgesia, 


for burn patients, 493-494 
carbohydrates in, 37 
in colon, 256 
disease-specific. 
diseases) 
enteral, for fistulas, 386-337 
for head injury patients, 644 
insulin infusion in, 49, 50t 
lipids in, 37-38 
metabolism in, 36-8 
parenteral, for fistulas, 336-337 
in pediatric surgical patient, 617 
protein in, 36~37 
in trauma care, 459 
Nutrition formulas, 714-715 
Nutrition risk index, 39t 
Nutritional a ment, 39-42 
caloric requirements in, 40 
malnutrition in, 39 
nutritional indices in, 39, 39t 
preexisting deficits in, 39-40 
protein requirements in, 40-4 
Nutritional disturbances, postgastrectomy, 


50-52 (See also specifie 


221 
Nutritional indices, 39, 39t. See also specific 
indices 


Nutritional pharmacology. 49 


0 
Obesity 
epidemiology of, 342 
morbid, 342 
complications of, 342-34 
medical treatment of 34 
surgery for, 
surg 
as surgical risk factor, 6 
Oblique fracture, 649 
Obstetric and gynecologic disorders, 681-697 
abdominal pain, 684-690 
adnexal masses, 689-690 
adnexal torsion, 685-689 
corpus luteal cysts, 688 
dysmenorrhea, 689 
ectopic pregnancy, 684-686 
fibroids or leiomyomas, 659 
pelvic inflammatory disease, 686-688 
malignancies, 692-697 
cervical carcinoma, 692-694, 6934 
endometrial carcinoma, 694-695, 695t 
ovarian carcinoma, 695-697, 696t 
vulvar carcinoma, 692 
pregnancy 
nonobstetriec surgery in, 690-69 1 
trauma in, 691-692 
vaginal bleeding, € 


3 
3 


345 (See also Bariatric 


i 


654, 651 


Obstruction 


airway (See Airway obstruction} 
alimentary tract, pediatric, 624-6831 (See 
also Alimentary tract obstruction, 
pediatric) 
bile duct. after liver transplantation, 480 
colonic pseudo- 
distal intestinal obstruction syndrome, 631 
gastric outlet, 215 
intestinal, 243 4 ypesi 
abdominal pain in, 254-255 
from small bowel volvulus in Meckel 
diverticulum, 230 


farce bowed, DAR 235 
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small bowel, 11 See also Small 
Intestine obstruction! 
ureteropelvie junction, 667 
Obstructive salivary gland disease, 547 
Obstructive shock, 155 
Obstructive sleep apnea (OSA), 557 
Obturator hernias, 9 
Obturator sign, 244 
Occlusive arterial disease, 346-363. See also 
Arterial occlusive disease 
mesenteric ischemia, 361-363 
renovascular, 359-361 
Occlusive disease, endovascular surgery for. 
350-383 
aortoiliac, 380 
carotid, 382-383 
infrainguinal, 381 
renal artery stenosis, 351-382 
supra-aoruc trunk, 383 
Octreotide, for bleeding esophageal varic 
Ogilvie syndrome, 257 
OKT3, iImmunosuppression with, 463 
Olecranon fractures. 652 
Olfactory nerve 
Oliguria, laboratory e 
Omphalocele. 6 3 
Omphalomesenteric duct abnormalities, 
6 ¢ 
Open fractures, 650 
Open pneumothorax 
Operative notes. 32. 
Ophthalmic surgery antibiotic prophylaxis in. 
101 
Oral cavit 3 
Oral cavity disorders 
congenital. 453 
infections, 554 
mandibular fractures, 2 
sleep apne: 
traumi 
tumor; 
Oral contraceptives, venous thromboembolism 
from, 390 
Oral endotracheal tube intubation, 181 
Organ of Corti, 535 
Organ procurement. for transplantation, 
461-462 
Oriental cholangiohepatitis 


. 305 


valuation of, 24. 24t, 23 


Orotracheal intubation, 
Orthopedic injuries 


antibiotics for, 458 
assessment off initial, 649 
compartment syndrome, 659 
emergencies, 6 
fat embolism, ¢ 659 
fractures and dislocations, 649-657 Sue also 
Dislocation; Fracture) 
gunshot injuries, 660 
infection 
lower ext 
ankl 
femur, 655-656 
foot. O57 
hip dislocation, 655 
knee, G56 
tibia, GAG 


open fractures and joints. 659-660 
pelvic fractures, 654-655 
radiologic examination of, 649 
soft-tissue, 660-661 

splints for, common, 661--662 
traumatic amputation, 660 

upper extremity, 651-654 


forearm, 653 
hand, 653-654 


humerus. 6 
shoulder. 
sternoclavicular joint, 651 
wrist, 653 
Osmolality, 66-67 
Osmostat, resetting of, 68-69 
Osteomeatal complex, 545 
Osteomyelitis, 658 
Otie capsule. 538 
Otitis externa (OE) 540 
Otitis media, 541 
Ovolarvngologic disorders, 538 
specific sites and disorders 


. See also 


Avity and pha 
salivary gland, 546 
ian carcinoma, 695-697, 696t 
STE 243 
“Over-the-guidewire™ technique, 126. See also 
Central venous access devices 


MOVADS) 
Overwhelming postsplenectomy infection 
COPS], 334 


Oxidized cellulose, 109 

Oxidized substrate, 715 

Oximetry, pulse, 1 

Oxygen delivery tems, 1851. 18h 

Oxygen therapy. for acute respiratory failure, 
181, 15l 

en toxicity, from mechanical ventilation, 
156 


Oxy 


P 
Pacemakers, cardiac, 580 
perioperative management of patients with, 
3 
acing. after cardiac surgery. 596-597 
Paget disease of nipple 
Pain. See also specific disorders 
abdominal referred, 240-241, 241f 
breast, 526-527 
Pain control. See Analgesia 
Palmar abscess. 578 
-alpation. of acute abdomen, 243-244 
Pancreas. annular, 289 
Pancreas, heterotopic (access 
-ancreas transplantation, 482- 
-ancreatectomy, 286, 11 


537 


1, 289 
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Pancreatic disorders, 280-292 
Pancreatic disorders, endocrine, 416-419 


gastrinoma and Zollinger-Ellison syndrome. 


417-418 
glucagonomas, 418-419 
insulinoma, 416-417 
rare islet cell tumors, 419 
somatostatinomas, 419 
syndromes in, 416 
ViPomas, 418 
Pancreatic divisum, 289 
Pancreatic fistulas, 335-338. See also Fistula, 
gastroenterologic 
Pancreatic injuries, 448-449 
Pancreatic insufficiency, exocrine, 289-290 
Pancreatic islet cell transplantation, 483 
Pancreatic islet cell tumors, in MEN 1, 400 
Pancreatic necrosis, infected, 282 
Pancreatic pseudocysts, 290-291 
Pancreatic secretions. 37, 67t 
Pancreaticoduodenectomy, 286 
Pancreaticojejunostomy, longitudinal 
side-to-side, 286 
Pancreatitis 
acute, 280-283 
abdominal pain in, 254 
complications of, 282 
diagnosis of, 280-281 


pathophysiology and etiology of, 280 
prognosis in, 281, 282t 


treatment of, 282-283 
biliary, 312-313 
chronic, 283-286 

complications of, 285 

diagnosis of, 283-284 

etiology of, 283 

treatment of, 285-286 

vs, pancreatic cancer, 284-285 
necrotizing, 282 

Panel reactive antibodies (PRA), 469 
Pantaloon hernias, 60 

Papillary thyroid cancer (PTC), 409-410 
Papillomas, nasal, 544 
Papillomatosis, recurrent respiratory 
Parabronchia! diverticulum, 207-208 
Paracentesis, 306, 705-706 


549 


Paraesophageal hiatal hernia, 197-198 
Paragangliomas, of neck, 552 

Paralytic ileus, 228 

Paranasal sinus 542 

Paraneoplastic syndromes, with lung cancer, 


602 
Parapharyngeal space abscesses 
Parathyroid carcinoma, 415-416 
Parathyroid disorders, 412-415 


0 
hyperparathyroidism in, 412-414 
parathyroid autotransplantation for. 

414-415 
reoperative parathyroid surgery for, 414 

Parathyroidectomy, 413-415 

Parenteral fluid therapy, 79-82, 804 
colloid solutions in, 79-81, 501 
crystalloids in, 79, 80t 
fluid management principles in, 81-52, 
hypotonic solutions in, 79, 501 

Parenteral nutrition, 47-49, 451 
for fistulas, 336-337 
total. 47-49. 48t 

for burn patients. 494 


Parietal pain, 240 
Paronychia, 576-577 
Parotid enlargement, 547 
Parotid gland, 546 
Pars flaccida, 
Pars tensa, 538 
Partial thromboplastin time (PTT), 91 
Partington-Rochelle pancreaticojejunostomy, 
286 
Patellar dislocation, 656 
Patellar fracture, 656 
Patent duct, 627 
Patient-controlled analgesia (PCA), 124 
PDGF. See Platelet-derived growth factor 
(PDGF) 
Pectoralis major rupture, 661 
Pediatric disorders, 618-638 
abdominal pain, acute, 634-635 
alimentary tract obstruction, 624-631 
anorectal anomalies, 627 
distal intestinal obstruction syndrome, 
631 
Hirschsprung disease, 626-627 
intestinal atresia or stenosis, 625-626 
intestinal duplications, 629 
intestinal malrotation, 625 
intussusception, 630-631 
meconium ileus, 628-629 
meconium plug syndrome, 629 
omphalomesenteric duct abnormalities, 
627-628 
presentation of, 624 
pyloric stenosis, 629-630 
congenital diaphragmatic hernia, 618-619 
gastroschisis, 621-622 
groin masses 
direct and femoral hernias, 633-634 
hydroceles, 634 
indirect inguinal hernia, 633~634 
jaundice, 631-633 
choledochal ¢ 632-633 
conjugated hyperbilirubinemia, 632 
unconjugated hyperbilirubinemia, 
631-632 
necrotizing enterocolitis, 
omphalocele, 622-623 
trachesesophageal malformations, 620-621, 
620f 
tumors and neoplasms 
hepatic tumors, 636-637 
neuroblastoma, 635, 636t 
soft-tissue sarcomas, 637 
terator 637 
Wims tumor, 635-636 
Pediatrie surgery, 6 38. See also Pediatric 
disorder: 5 
electrolyte requirements in, 616 
fluid requirements in, 616 
minimal access, 637-638 
nutritional requirements in, 617 
preoperative preparation in, 617-618 
vascular access in, 618 
Pelvic abscess, from appendicitis, 2 
Pelvic fractures, 654 
Pelvic inflammatory disease (PID), 242, 
686-685 
Pelvis, trauma survey of, 438 
Penetrating trauma 
to abdomen, 437-438 
in pregnancy, 694 


623-624 
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Penile disorders, 672-675. See afso Penile 
disorders 
erectile dysfunction, 674-675 
priapism, 672-673 
Penile lacerations and contusions, 681 
Peninsular flap, 559 


Pentoxifylline, for arterial occlusive disease of 


extremity, 352 
Peptic ulcer disease (PUD), 213-215 
complications of. 214-215 
e With gastrinoma and Zollinger Ellison 
syndrome, 417 
perforation in, abdominal pain from, 25-4 
treatment of 213-214 
Percussion, of acute abdomen, 243 


Percutaneous aspiration thromboenbolectomy, 


348 

Percutaneous endoscopic gastrojejunostomy 
(PEG-J), 1436144 

Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEGs, 


143 
Percutaneous radiological jejunostomy, 
145-146 


Percutaneous tracheostomy (PDT, 709-710 
Pereutaneous transhepatic cholangiography 
‘PTC? 
for acalculous cholecystitis 
for cholangiccarcinoma, 320 
for Oriental cholangiohepatitis, 316 
Percutaneous transluminal coronary 
angioplasty (PTCA, 585 
Percutaneous transtracheal ventilation, - 
Percutaneous venous access, 126 
Periductal mastitis, 528-529 
Perilunate injuries, 653 
Perineum, trauma survey of, 428 
Peripheral arterial aneurysms, 369-371 
femoral, 370 
popliteal, 369-370 
subclavian 
distal, 371 
proximal, 370-371 
ulnar. 371 
Peripheral nerve block. for fracturejoint 
reductions, 662 
Peripheral neuropathy, 563-566 
acute nerve injury in, 564-565 


314 


chronic entrapment neuropathy in, 565-566 


clinical assessment of, 563-564, 5634 
in diabetic foot ulcers, 161 
reconstructive plastic surgery and, 
563-566 
Peripheral parenteral nutrition PPN, 47 
Peripheral vascular disease PVD». See 


Arterial occlusive disease, of extremity 
PPICCs), 


Peripherally inserted center catheter 
127 
Peritalar dislocation, 657 
Peritoneal carcinomatosis, 239 
Peritoneal dialysis (PD), 196, 467-468 
Peritoneal drainage procedure, 705-706 
Peritoneal venous shunt, for hepatic ascites, 
306 
Peritoneum, 240 
Peritonitis 
diffuse, 242 
general 


Pertrochanteric fractures, 655-6456 


Perivalvular leak, 588 
Petit triangle, 519 
Peutz-Jeghers syndrome, 272, 399 
pH testing, esophageal, 199 
Phalangeal fractures 
Pharmacology, nutritional, 4 
Pharyngeal disorders, 5 
congenital, 553 
infections, 554 
sleep apnea 
trauma, 5 
tumors, 554 
Pharyngoesophageal diverticulum, 207-208 
Pharyngotonsillitis, 554 
Pharynx, 553 
Phenobarbital, postoperative, 16, 19 
Phenylephrine, 190t, 195t 
-henytoin, postoperative, 16, 19 
Pheochromocvtomas, 401, 423-425 
-hosphodiesterase inhibitors, 352. See also 
specific agents 
Phosphorus disorders, 76-77. TT 
Phosphorus repletion protocol, 77t 
erre-Robin sequence. 3 
iment gallstones, 30 
ilon fractures, 656 
-ionidal disease, 265 
inch-off syndrome, 130 
it viper bites, 170 
Pituitary apoplexy, 647-648 
Pituitary tumors, in MEN 1, 400 
Plasma osmolality, 66-67 
astie surgery, reconstructive, 556-57} 
abdominal wall, 568-569 
yreast, 567-568 
chest wall, 568 
flaps in, 55 
graft types in, 
ower extremity, 569-571, OTOL 
seripheral neuropathy in, 563-566 
acute nerve injury in, 564-565, 5041 
chronic entrapment neuropathy in, 
565-566 
clinical assessment of, 563-564, 563 
or pressure sores, 569 
reconstructive ladder in, 556-557 
scalp, calavarial, and forehead. 5 
tissue expansion in. 562-563 
trunk, 567-4569 
Plateau fractures, 656 
Platelet-derived growth factor (PDGF), in 
wound care, 167, 1751 
Platelet disorders, 91-94 
acquired, 94 
congenital, 94 
thrombocytopenia, 91-93, 924 
thromboeytosis, 93 
von Willebrand disease, 94 
Platelet testing, 90 
Platelet transfusion, 108-109 
Platelets, 88 
Pleomorphic adenoma, of salivary gland. 
547 
Pleural effusion, 611-613 
Pleural tumors, 605-606 
Pleuradesis, bedside, GOS 
Pneumatic bougienage, laparoscopic, 
209 
Pneumatic compression, 392, 394 
Pneumatic compression devices, 


í 


562 See aiso Flaps? 


17-558 


7 
66-507 
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Pneumocystis carinii pneumonia (PCP), 464t, 
465-466 
Pneumoperitoneum, carbon dioxide, 
152-153 
Pneumothorax, 430, 607-610 
from central venous access devices, 129 
iatrogenic, 608-609 
management options in, 607-608 
open, 0 
pathophysiology of, 607 
physical examination in, 607 
postoperative, 24 
spontaneous, 609 
tension, 429-430 
resuscitation for, 59 
traumatic, 609-610 
Polyclonal antithymocyte antibodies, 463 
Polycystic liver disease, 301 
Polymorphonuclear leukocytes (PMNs), in 
wounds, 156 
Polymyxin B sulfate, for burn patients, 
492 
Polyps 
colorectal, 272-273 
gastric, 219 
nasal, inflammatory, 544 
Popliteal artery aneurysms, 369-370 
endovascular surgery for, 379 
Popliteal occlusive disease. See also Arterial 
occlusive disease, of extremity 
Popliteal occlusive disease surgery, 353-354, 
381 
Porcelain gallbladder, 307 
Portacaval shunt, emergency, for esophageal 
varices, 305 
Portal hypertension, 302-306 
etiology of, 302 
management of, 303-305 
ascites in, 305-306 
bleeding esophageal varices in, 304-305 
hepatic encephalopathy in, 306 
portal venous pressure reduction in, 
303-304 
manifestations of, 302-303 
Portal vein stenosis/thrombosis, after liver 
transplantation, 480 
Portosystemic shunt, for portal hypertension, 
303-304 


Ports 

implanted venous, 123 

in laparoscopy, 15 

subcutaneous hemodial 
Positive end-expiratory pr 

185 

Posterior descending artery 
Posterior nasal choanal atr 
Posterior splints, 661 
Postgastrectomy syndromes, 219-221 
Postoperative care, 14-18 

in cardiovascular disease, 16-17 

deep venous thrombosis prophylaxis in, 

14-15 

in diabetes mellitus, 17-18 

laboratory tests in, 15 

medications in, 15 

pulmonary toilet in, 15 

in renal disease, 17 

routine, 14 

in seizure disorders, 15-16 
Postpericardiotamy syndrome, 600 


s, 134 
assure (PEEP), 


579 


a, 543 


Posttransfusion purpura, 109 
Postvagotomy diarrhea, 221 
Potassium disorders, 72-74 
Potassium loss, 68 
Povidone-iodine, in wound care, 174t-175t 
PRA (panel reactive antibodies), 469 
Precordial thump, in advanced cardiac life 
support, 59 
Prednisolone, for spinal trauma, 645 
Prednisone, 462 
Pregnancy 
breast cancer in, 537 
breast conditions in, 529 
breast pain in, 527 
ectopic, 242, 684-686 
nonobstetric surgery in, 690-691 
trauma in, 691-692 
Preload, 580, 596 
Preoperative evaluation and management, 
1-13 
in adrenal insufficiency and steroid 
dependence, 12-13 
anticoagulation in, 13, 13t 
in cardiovascular disease, 2-5, 4t, 5t 
in cerebrovascular disease, 1-2 
in diabetes mellitus, 9-12 
general evaluation and testing in, 1, 2t 
infectious complications in, 8-9, 8t, 
10-11 
in pregnancy, 690 
in pulmonary disease, 5-6 
in renal disease, 6-8 
in thyroid disorders, 12 
Preoperative notes, 32, 33t 
Preperitoneal space, laparoscopic anatomy of, 
516f 
Pressure-control ventilation, 183 
Pressure-limited ventilation, 183-184 
Pressure-support ventilation, 183—184 
Pressure ulcers, 162-163, 163t, 569 
Priapism, 672-67: 
Primary fistula, 135 
Primary gastric lymphoma (PGL), 218-219 
Primary intention, 164 
Primary sclerosing cholangitis (PSC), 
317-318 
Primary survey, for trauma, 427-434 
airway in, 427-429 
breathing in, 429-430 
circulation in, 430-432, 431t (See also 
Shock! 
completion of, 434-435 
disability in, 432-433 
exposure in, 433-434 
Procainamide, in advanced cardiac life 
support, 59 
Proctitis, 268 
Proctocolectomy, for ulcerative colitis 
restorative, 269-270 
total, 270 
Proctocolitis, radiation, 262 
Prognostic nutritional index (PNT), 39t 
Progressive systemic sclerosis iscleroderma), 
esophageal dysmotility from, 
209-210 
Prokinetic agents, 200. See alse specific 
agents 
Propofol, 118, 120, 179 
Propylthiouracil (PTU), for hyperthyroidism, 
406 
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Prostacyclin, endogenous, 88 
Prostate cancer, 670-671, 671F 
Prostate disorders, 670-672, 671f 
Prostate specific antigen (PSA), 670 
Prostatectomy, radical, 670 
Prostatic abscess, 671-672 
Prostatitis, 671 
Prosthetic device—related infections, 
postoperative, 27 
Prosthetic heart valves, 587-588, 588t 
Protein 
digestion of, 36 
requirements for, 37, 40-41 
total body, 36-37 
Protein C 
activated, for sepsis, 192 
deficiency of, 97 
endogenous, 9 
Protein requirements, 40-42, 41t, 715 
Protein S, endogenous, 89 
Protein S deficiency, 97 
Prothrombin gene mutation, 97 
Prothrombin time (PT), 90-91 
Proton pump inhibitors, 200. See also specific 
agents 
Proximal humerus fractures, 652 
Proximal interphalangeal (PIP) joint injuries, 
573-574 
Proximal subclavian artery aneurysms, 
370-371 
Proxima] subclavian artery atherosclerotic 
disease, 350 
Pruritus ani, 268 
Ps, six, 454 
Pseudo-obstruction, colonic 
Pseudoaneurysm, from AV access, 138 
Pseudocyst. See also Cyst 
pancreatic, 290-291 
splenic, 330 
Pseudointimal hyperplasia, in synthetic graft 
137 
Pseudomembranous colitis, 265-266 
PTEN gene mutation, 396 
Puestow procedure, 286 
Pulmonary. See also Lung entries 
Pulmonary artery catheterization, 178, 582 
Pulmonary capillary wedge pressure, 580 
Pulmonary complications, postoperative, 
23-24 
Pulmonary contusion, 442-443 
Pulmonary disease, preoperative evaluation 
and management with, 5-6 
Pulmonary edema, from red blood cell 
transfusion, 107 
Pulmonary embolism (PE), 389-392. See also 
Venous thromboembolism 
diagnosis of, 1 
epidemiology of, 389 
pathophysiology of, 389-390 
postoperative, 24, 28-30 
prevention of, 14, 14t, 391-392 
risk factors for, 390 
treatment of, 391-392 
Pulmonary formulas, 712 
Pulmonary injuries, 442-443 
Pulmonary toilet, 6, 15 
Pulse, Corrigan's water-hammer, 586 
Pulse oximetry, 178 
Pulseless electrical activity (PEA), advanced 
cardiac life support for, 59, 8501! 


Pulseless ventricular tachycardia, advanced 
cardiac life support for, 56f, 58-59 

Pulsion diverticulum, 207 

Purkinje fibers, 580 

Push enteroscopy, for small intestinal bleed, 
231 

Pyelophlebitis, from appendicitis, 253 

Pyloric stenosis, 629-630 

pediatric, 638 
Pyloromyotomy, laparoscopic, pediatric, 638 


Q 

Quadrantectomy, 533 
Quckels shunt, 673 
“Quinsy,” 554 
Quinton catheter, 134 


R 
Rabies, 169t, 170 
Radiation, ionizing 
on wound healing, 158, 164 
wounds from, 163-164 
Radiation enteritis, 341-342 
Radiation proctocolitis, 262 
Radiation therapy, interstitial perioperative, 
for soft-tissue sarcomas, 508 
Radiocontrast dye administration, acute renal 
failure from, 7-8 
Radiofrequency energy, for gastroesophageal 
reflux disease, 200 
Radiography. See also specific disorders 
of acute abdomen, 245-246 
of hiatal hernias, 198 
upper GI contrast, for gastroesophageal 
reflux disease, 199 
Radiologic percutaneous endoscopic 
gastrostomy (RPG), 144 
Radionuclide imaging studies, 247. See also 
specific disorders 
Ramsay sedation scale, modified, 179t 
Ranson’s criteria, 281, 282t 
Rapamycin, 463 
Rapid sequence induction (RSI), 122, 428 
Reactive thrombocytosis, venous 
thromboembolism from, 390 
Recombinant human factor Vila (rhFV Ia}, 
109 
Reconstruction, of intestinal continuity, 
626-627 
Reconstructive ladder, 556-557 
Reconstructive surgery. See Plastic surgery, 
reconstructive; specific types 
Rectal cancer, 275-278 
diagnosis and staging of, 275-276 
locally recurrent, 278 
pathophysiology of, 275 
treatment of 
adjuvant therapy in, 277 
for incurable disease, 277-278 
nonresectional therapy in, 277 
surgical, 276-277 
Rectal carcinoid, 278, 419-420 
Rectal fixation, abnormal, 264 
Rectal injuries. 450 
Rectal prolapse, 264 
Rectal tubes, 147 
Rectal ulcer, solitary, 264 
Reetocele, 264 
Rectorectal tumors, 278 
2 


Rectovaginal fistula, 267-268 
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Rectum, 262-263 
Recurrent laryngeal nerve (RLN 548 
dysfunction of 549-550 
injury to, after thyroidectomy, 411-412 
Recurrent pyogenic cholangitis, 315-316 
Recurrent respiratory pupillomatos 
549 
Red blood cell transfusion, 105-105 
administration of, 106 
autologous predonation, 108 
complications of. 106-108 
erythropoietin vs., 105 
indications for, 105 
intraoperative autotransfusion, 108 
isovolemic hemodilution, 108 
preparation for, 105 
Reduction 
fracture (See also specific fractures! 
anesthesia for, 662-663 


of inguinal hernias. 51 
of lung volume, G14 
Reduction mammoplasty. 5 
Refeeding syndrome, 49 
Referred pain, abdominal, 240-241. 241f 
Reflux disease, 212, 354 
Reflux gastritis, alkaline, 220 


Regional anesthesia, See Anesthesia, regional 


Reohabibitation, See also specifie procedures and 


disorders 
after cardiac surgery, D99 
in trauma care, 459-460 
Rejection. See also Immunosuppression 
Crransplantation) 
of cardiac transplantation, 
of kidney transplantation, ~ 
ATA 
of liver transplantation, 481-182 
acute, A80 
of pancreas transplantation, 183 
Renal artery aneurysms. 37 
Renal artery occlusion, 359-361 
Renal artery reconstruction. ex cree, 361 
Renal artery stenosis, 349-361, 381-352 
Renal artery thrombosis. from kidney 
transplantation, 473 
Renal carcinoma, hereditary, 402 
Renal evsts, 665 
Renal diseases, 665-667. See also Kidney 
OEY 


specific disorders 
postoperative care with. 17 
preoperative evaluation and management 
with, 6-8 
on wound healing, 159 
Renal dysfunction, 193-196. See specific 
disorders 
after cardiac surgery, 598 
etiology and diagnosis of. 193 
treatment of, 196 
Renal endarterectomy. 361 
Renal failure 
acute, 166 
laboratory evaluation aff 24. 2A, 
postoperative, TA, 24-26. 24t 
preoperative evaluation and mamn 
with, TB 
kidney transplantation for 4684476 See 
else Kidney: 


causes af, ABS 


AOTC 


nutrition in 51 
treatment of, 466-467 
Renal formulas, 712-713 
Renal injury, 677-679, G791 
Renal insufficiency, 6-8, 17 
tenal masses, 665-667, 6661 
Renal replacement therapy in ICU, 196 
Renal solute and water exchange, 713 
Renal transplantation, 468-476. See also 
Kidney transplantation 
Renal vein thrombosis, from kidney 
transplantation, 473 
Reonovascular disease, occlus 
359-361 
Reperfusion injury, from arterial occlusion of 
extremity surgery, 349 
Resection, See specifie indications 
Reservoir mask, 15151 
Reset oxsmostat, 68-69 
Resin Ta uptake, 405 
Respiratory acidosis, 83, 831. 86 
and metabolic acidosis Ek 
and metabolic alkalosis. 87. 87t 
Respiratory alkalosis, 83. 83t, 86-87 
and metabohe acidosis, 87, BTU 
and metabolic alkalosis, 87, 
Respiratory distress, in mechanical 
ventilation, 186 
Respiratory disturbance index (RDI 455 
Respiratory failure, acute, 180-187 
diagnosis of, 180 
etiology of 150 
treatment of 180-187 
airway management in, 1851-182 
mechanical ventilation in, 182-187 (Sve 
also Ventilation, mechanical) 
oxygen therapy in, 181. ISIt 
patent airway in, 150 
Respiratory infections, 6, 9, 27 
Respiratory monitoring, critical care, 178 
Respiratory papillomatosis, recurrent, 549 
Respiratory quotient (RQ, 51,715 
Resuscitation. See alse Advanced cardiac life 
support; Basic life supports Cardiac 
care. adult emergency 
in sepsis, 192 
in shock, 188-191 (See also Shock» 
adequacy of, 159 
RET proto-oncogene mutations, 410 
Reticuloondothchal filtration system, 326 
Retinoblastoma, 401 
Retrograde urcthrogram, 680 
Retroperitoneal sarcomas, 508 
Retroperitoneal vascular injuries, 450-452 
Retropharyngeal abscess, 554 
Reversible ischemic neurologic deficit, 346 
Reynolds pentad, 315 
Rhabdomyolysis, from arterial occlusion of 
extremity surgery, 349 
Rhinitis. nonallergie, 543-544 
Rhinitis medicamentosa, 543 
Rhinosinusitis, 543, 545 
Rhomboid flap, 558, 5611! 
Riedel thyroiditis, 407 
Right coronary artery, 579 
Ring contractions, 224 
Rings. esophageal. 210 
Rinne test, 539 
Rotation flap, 5358F 
Rotator cuff tear, BOI 


re arterial, 


558, 
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Roux-en-Y bypass (RYGBP), 344, 345 
Roux-en-Y hepaticoenterostomy, 324 

Roux stasis syndrome, 220 

Rovsing s 
Rubor, 156 
Rule of nin 
Rule of twe 


5 
Saccule, 538 
Saline solution, in wound care, 174t 
Saliva, 546 
Salivary gland adenocarcinoma, 547 
Salivary gland disorders, 546-547 
Salivary gland tumors, 547 
Salivary glands, 546 
Salivary secretions, composition of, 67t 
Salpingectomy, 686 
SaO», in shock, 8 
Saphenous vein, greater. See Greater 
saphenous vein 
Sarcomas, 401, 637. See also specific sarcomas 
Sarcomere length, optimal, 580 
Satellites, 502 
Scalp, 566 
Scalp reconstruction, 566 
Scaphoid fractures, 653 
Scar remodeling, of wounds, 157 
Schatzki ring, 210 
Schwannomas, in neck, 552 
Scleroderma, esophageal dysmotility from, 
209-210 
Sclerosis, progressive systemic. Si 
Scleroderma 
Sclerotherapy 
for chronic venous insufficiency, 387 
endoscopic, for esophageal varices, 304-305 
Serofula, 551 
Scrotal avulsion, 681 
crotal emergencies, 675 
Scrotal masses, nonacute, 676-677 
Seborrheic keratoses, 500 
Secondary intention, 164 
Secondary survey, in trauma care, 435-438, 
Sce alsa under Trauma care. 
Secretin, in small intestine, 225-226 
Sedation 
critical care, 179-180 
in mechanical ventilation, 185 
in operating room, 122-123 
outside operating room, 123, 123t 
in tracheal intubation, 428 
Segmental muscle flaps, 
Seizure disorders, postoperative care with, 
15-16 
Seizures 
with head injury, 641 
postoperative, 18-19 
Seldinger technique, 126. See also Central 
venous access devices 
in femoral vein approach, 701 
in internal jugular approach, 699 
in subclavian vein approach, 701 
Semicireular can: 
Semilunar valves, i 
Seminomas, 677 
Sengstaken-Blakemore (S-Bi tubes, 142-143 
Sensorineural hearing Joss (SNH Lo. 439 
Sentinel lymph node, 505 
Sentinel Ivmph nade biopsy, 503-504 


20 


for DCIS, 531-532, 532t 
for invasive breast cancer, 532-533 
Sepsis 
in burn patients, 493 
catheter-associated, 700 
bloodstream infections in, 132-133 
critical care for, 191-192 
Septal deviation, nasal, 544 
Septal hematomas, 545 
Septic arthritis, 658 
Septic shock, 187t 
Septicemia, from catheter-related bloodstream 
infections, 132-133 
Serosa. of intestinal wall, 223 
Serous cystadenoma, pancreatic, 292 
Shock, 187-191. See also Circulation 
cardiogenic, 187-188, 187t, 431-432 
treatment of, 189, 190t 
distributive, 188, 432 
treatment of, 189-191 
drug, advanced cardiac life support for, 58 
hypovolemic, 187, 187t, 430-431, غ431‎ 
clinical parameters in, 187, 187t 
physiologic changes in, 199, 191t 
treatment of, 189 
interventions for, common, 188-189 
neurogenic, 187t, 188 
treatment of, 191 
obstructive, 188 
pathophysiology of, 187 
septic, 1871 
Short-bowel syndrome, 231, 338-341 
adaptation in, 339 
etiology and pathophysiology of, 338-339 
fluid and electrolyte response in, 339 
on intestinal motility, 340 
malabsorption and malnutrition in, 339-340 
management of 
early postoperative, 340 
long-term, 340-341 
surgical, 341 
nutrition in, 51-52 
Short leg splints, 662 
Shoulder dislocation, 652 
Shouldice repair, 512 
Shunt malfunction, neurological, 647 
Sialadenitis, 546-547 
Sialoceles, 547 
Sialolithiasis, 547 
Sickle-cell anemia, splenectomy for, 329 
Sickle cell disease, wound healing in, 159 
Side-to-side cavernosospongiogal shunt, 673 
Sigmoid volvulus, 258 
Silver nitrate, for burn patients, 492 
Silver sulfadiazine 
for burn patients, 492 
in wound care, 175t 
Sinoatrial (SA) node, 580 
Sinustes), 5 : 
Sinus disorder: 
diagnostic tests 
inflammator: 


3-544 


trauma, 5d 
Sinus rhythm, 
Sinusitis, 54 
Sirolimus, 463 
SIRS, in shock, 191 
Sister Mary Joseph node, 287 
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Six Ps, 454 
Skeletal injuries, 454 
Skin adhesives, 165 
Skin grafts, 556 
for burns, 495, 4951 
full-thickne 
healing of. 557 
mesh expansion ratios in, 
Skin lesions and tumors, 499-506 
antibiotics for, 455 
benign, 500-501 
diagnosis of, 499 
malignant, 501-506 
basal cell carcinoma, 505-506 
dermatofibrosarcoma protuberans. 501 


melanoma, 501-505 (See also Melanoma: 


squamous cell carcinoma, 506 
Skin substitutes, in wound care, 167 
Skin tears, 162 
Skull fractures, 642 
Sleep apnea, 555 
Sleeve contractions, 
Sliding hernias, 510 
Sliding hiatal hernia, 197-198 
Slings. figure-of-eight. 663 
SMAD44 gene mutation, 399 
Small bowel. See Small intestine 
Small cell carcinoma, of lung, 602. See alse 

Lung cancer 
Small intestine 

absorption in, 224 
anatomy of, 222-223 
digestion in, 224 
embryology of, 222 
endocrine عن مم‎ of. 
immunity in, 225 


motility in, 22-4- 
Small intestine carcinoid tumors, 2 239, 
419 
Small intestine disorders, 226-239 
bleeding. 230-231 
Crohn disease, 231-235 See also Crohn 


disease: 
Meckel diverticulum, 229 
neoplasms, 235-239 (See aiso Small 
intestine neoplasms! 
obstruction, 226-229 (See also Small 
intestine obstruction) 
short-bowel syndrome, 231 
Small intestine fistulas, 335-338, See aiso 
Fistula, gastroenterologic 
Small intestine injuries, 450 
Small intestine neoplasms, 235-239 
benign 
adenomas, 235-236 
TT and hamartomas, 236 
lipomas and hemangioma, 236 
neurofibromas and fibromas, 236 
malignant 
adenocarcinoma, 236-237 
carcinoid tumors, 238-239 
gastrointestinal stromal tumors, 2387 
lymphomas, primary, 237-238 
metastases, 239 
peritoneal carcinomatosis. 239 
Small intestine obstruction, 226-229 
abdominal pain in, 25: 
i tion off 226-227 
diagnosis of 227-228 
differential diag 


nosis of, 228 


etiology of 226 
mechanical, 226 
paralytic ileus in, 227 
prognosis with, 229 
treatment of, 228-229 
Smoking 
lung cancer from, 601 
as surgical risk factor, 5 
on wound healing, 159 
Snake bites, 170 
Sodium 
fractional exeretion of, 713 
in physiology, 66-67, 67t 
Sodium bicarbonate, in resuscitation for 
pulseless electrical activity, 59 
Sodium deficit, calculation of, 70 
Sodium disorders, 67-72 
hypernatremia, 70-72, TIF 
hyponatremia, 67-70 (See also 
Hyponatremia} 
Softt-tissue injury, orthopedic, 660-61 
Soft-tissue ma diagnosis of, 499-500 
Soft-tissue sarcomas, 506-509 
diagnosis of 499 J. 507 
lesions in, 50 
pediatric, 637 
staging and prognosis in, 507-508, 5071 
treatment of 
chemotherapy, 309 
interstitial perioperative radiation 
therapy. 508 
isolated limb perfusion, 509 
surgical, 508 
Solitary thyroid nodule, 408-409 
Somatostatin, in small intestine, 226 
Somatostatinomas, 419 
Spasmodic dysphonia. 550 
Spermatocelos, 677 
phenoid sinus, 542 
pherocytosis, heredar 
325 
sider bites, 170, 176 
gehan hernias, 519 
Spinal anesthesia, 114-116. 1141 
Spinal cord compression, G45 
Spinal cord injuries, 433 
Spinal fractures, 453 
inaf trauma, 644-646 
piral fracture, 649 
aleen, 325-526 


splenectomy for. 


Splenectomy 
ee oo of, 333-334 
goa 
incid 
Pee for, 326 


2S. A 


330 
gene ee 326 
iatrogenic injury, 331 
metastases, 331 
mycloproliferative and myelodysplastic 

disorders, 329 
splenic artery aneurysm. 
thrombucytopenias 

idiopathic numune) thrombotic 

purpura, 327-328 

thrombotic thrombocytopenic purpura, 

32 

laparoscopic, 3 


33] 
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open, 332 
technical considerations in 
contraindications in, 332 
operative approach in, 332 
preoperative preparation in, 
Splenic abs splenectomy for, 330-: 
Splenic artery, 32 
Splenic artery aneurysms, 372 
splenectomy for, 331 
Splenic cysts, splenectomy for, 330 
Splenic injur as, {49-450 
Splenosis, 334 
Splints, 661-662 
Split-thickne n grafts, 495, 4950. 52 
Spontaneous intraventricular hemorrhage. 
647 
Squamous cell carcinoma 
of anus, 278 
of esophagus, 203-206 (See also Esophage: 
carcinoma! 
of larynx. 549 
of nasopharynx. 545 
of salivary gland, 547 
of skin, 506 
Stab avulsion technique, 388 
Stab wounds, to abdomen. 437 
Sraphylococcus aureus infection 
AV: 58. 138 
catheter-related bloodstream, 131-133 
Staples, for wound closure, 165 
Starling's law. 580 
Starvation, 3: 
STAT orders, for surgical patients. 32 


Status epilepticus, postoperative, 19 
Stauffer syndrome, 665 
Steatorrhea, in short-bowel syndrome, 339 
Stenos 
anal, 263 
from AV access, 137 
from central venous access devices, 
31 
Stenting, intravascular. 376 
Stercoral ulcer. 263 
Stereotactic core biopsy. for breast cancer, 


Stert-Strips, 165 
Sternoclavicular joint injury, 651 
Steroid depende nee, preoperative evaluation 
and management in, 12-13 
Steroids 
for spinal card compression, 648 
for spinal trauma, 
on wound healing, 149 
STK11 gene mutation, 399 
Stockings, compression 
elastic, for chronic venous insufficiency, 
386-387 
graduated, for venous thromboembolism. 
392 
Stoma, construction of, 
Stomach disorders, 21: 
enue 
adenoeareinoma, 215 
Gastric 
benign tumor 
gastrointestinal 
lymphoma, pri 
peptic ule 
ulcer diseasei 
ور‎ 219 


271 
21. See also Gastric 


218. 2171 مم15‎ also 
lenocareinoma) 

219. 

tramal tumor 


219 


postgastrectomy syndromes, 219-221 
alkaline reflux gastritis, 220 
dumping syndrome, 219-220 
loop syndromes, 220-221 
nutritional disturbane 
postvagotomy diarrhea, 
Roux stasis syndrome, 220 

Stomach secretions, composition of, 67t 
Stone disease, 667-668 


Stress echocardiography, perioperative 
dobutamine 


ss metabolism 
testing, exercise, perioperative, 4 
Stricture 
bile duct, benign, 322-324 
esophageal, 210 
in Barett’s esophagus, 202, 203 
from esophageal anastomosis, 212 
in small intestine, 226 
Stroke 
completed, 356 
epidemiology of 355 
perioperative, evaluation and management 
for, 1-2 
postoperative, 18 
Struvite stones, 668 
ibacute thyroiditis, 407 
Subarachnoid hemorrhage (SAH), 647 
Subelavian artery aneurysms 
distal, 371 
endovascular surgery for, 379-380 
proximal, 370-371 
Subclavian artery atherosclerotic disease, 
proximal, 350 
Subclavian-axillary artery aneury. 
Subclavian-subelavian bypass, 354 
Subclavian vein access, 126, 699f, 700-701 
Subcutaneous hemodialysis ports, 134 
Subdural hematomas (‘SDHs}, 641-642 
Subfalcine herniation, 646 
Subfascial endoscopic perforator surgery, 


sms, 371 


Subfascial ligation, open, 388 

Subglottic stenosis, 548 

Subglotti 18 

Sublingual gland, 546 

Subluxation, 650 

Submandibular opie Tay gland, 546 
Submucosa, intestinal wall, 223 
Subphrenic abscess, after splenectomy, 333 
Subungual hematomas, 654 
Suecinyleholing, 119, 119 

Sugar tong splints, 661 

Sugiura procedure. 304 

Sump. Argyle Salem, 139 

Sump drains, 150 

Superficial spreading melanoma, 501-502 
Superficial thrombophleb of breast, 527 
Superior laryngeal nerv 


Supra-aortic trunk occlusive disease, 
endovascular surgery for, 383 

Supraglottis, 548 

Supratentorial herniation, 646 

Supraventricular arrhythmias, after cardiac 
surgery, SOF 
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Surgical complications, 18-31. See alsa specific 
disorders and procedures 
acute renal failure, 24-26, 24t 
cardiovascular 
congestive heart failure, 22-23, 23t 
myocardial ischemia and infarction, 20-22 
deep venous thrombosis, 28 
diabetic ketoacidosis, 30-31 
hypertension in diabetics, 31 
infectious, 26-27 
neurologic 
alcohol withdrawal, 20 
delirium, 19-20 
postoperative stroke, 18 
seizures, 18-19 
pulmonary, 23-24 
pulmonary embolism, 28-30 
Surgical drains, 149-150. See also Drains, 
surgical 
Surgical gastrojejunostomy, 143 
Surgical gastrostomy (SG), 143 
Surgical jejunostomy, 145 
Surgical patient, 1-35. See also specific 
disorders and procedures 
advance directives from, 34-35 
complications in, 18-31 (See also Surgical 
complications) 
documentation for, 31-33, 33t 
fluid management in, 82, 82t 
informed consent from, 33-34 
postoperative care of, 14-18 «Sve also 
Postoperative carei 
preoperative evaluation and management of, 
1-13 (See also Preoperative 
evaluation and management} 
Surgical tubes. See Tubes, surgical 
Survey {trauma} 
primary, 427-434 (See also Primary survey) 
secondary, 435-438 (See also under Trauma 
care! 
Sutures, 165 
Suturing 
in laparoscopy. 154 
of skin, 165 
transoral endoscopie, 200 
Syme amputation, 354 
Sympatheetomy, with vascular reconstruction, 
353 
Syncope. from aortic stenosis. i 
Syndrome of inappropriate antidiuretic 
hormone (SIADH), 69 
Synthetic grafts, for hemodialysis, 135 


T 
T tubes, 146 
Ts measurement, 405 


T; measurement, 405 


Tacrolimus, 46: 

Talar neck fracture, 657 

Tale, for pneumothorax, 608 
Tamoxifen, for breast cancer, 5 
prevention of, 5 
Tar, burns from, 497 

Tarsometatarsal joint fracture dislocations, 
657 

Technetium-99m pertechnetate scan, of acute 
abdomen, 247 


Technetium-99m sodium pertechnetate scan, 
for Meckel diverticulum, 230 
Telangiectases. See Venous insufficiency, 
chronic 
Temperature monitoring, critical care, 177 
Tendon graft, 557 
Tendon injuries, 660 
Tenosynovitis, 578, 658 
Tension pneumothorax, 59, 429-430 
Teratomas. 551, 637 
Tertiary intention, 165 
Testicular appendage torsion, 675 
Testicular injury, 681 
Testicular torsion, 675, 675t 
Testicular tumors, 677, 678 
Tetanus prophylaxis 
for burn patients, 492 
in pregnancy, 691 
for wounds, 168 
Tetany, hypocalcemie, 415 
Thalassemias, splenectomy for, 329 
Thallium imaging, perioperative, 582 
Thermal injury. See also Burns 
to airway, 496 
nutrition with, 50 
Thesbian veins, 579 
Thienopyridines, as antiplatelet therapy, 
101-102 
Thigh, soft-tissue defects of, 569 
Thiopental, 118 
Thomas/Hare traction splints, 662 
Thoracentesis, 611, 703-704 
Thoracic aortic aneurysms (TAAs), 367-369 
diagnosis of, 367-368 
incidence and pathophysiology of, 367 
surgical management of, 368 
endovascular surgery in, 378-379 
Thoracic aortic diseases 
dissection of aorta, 593-595 
traumatic disruption of aorta, 595 
Thoracic disorders, 601-615 
chronic obstructive pulmonary disease, 
613-614 
hemoptysis, 610-611 
lung cancer, 601-605 (See also Lung 
cancer) 
lung transplantation for, 614 
pleural effusion, 611-613 
pneumothorax, 607-610 (See also 
Pneumothorax} 
postoperative care in, 614-615 
thymectomy and thymoma, 606-607 
tumors of mediastinum, 606, 606t 
tumors of pleura, 605-606 
Thoracic drainage procedures, 703-705 
thoracentesis, 703-704 
tube thoracostomy, 704-705, 705f 
Thoracic injuries, 441-445 
cardiac, 444-4 
chest wall, 441-442 


great ves 
pulmonary. 4 
tracheobronchial, 
Thoracic inlet injur 440 
Thoracoabdominal aneurysms, 367-369 
Thoracoscopy, 151, 155 
Thoracostomy, tube, 608, 704-705, 7051 
Thoracostomy tubes, 147, 704 
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Thoracotomy 

complications after, 211 

emergency department, 456 

pain from incision in, 614 
Thorax, trauma survey of, 437 
Thrombin, topical, 109-110 
Thrombin inhibitors, direct, 99-100 
Thrombin time (TT), 91 


Thrombocytopenia, 91-93, 92t, See also specific 


types 
dilutional, 93 
drug-induced, 92, 921 
heparin-induced, 92-93, 92t 
splenectomy for 7-328 
aromboacytosis, 93 
after splenectomy, 334 
reactive. venous thromboembolism from, 390 
“*hromboembolectomy, percutaneous 
aspiration, 348 
rromboembolic events, anticoagulation for, 
98. See also Anticoagulation therapy 
Thromboembolism, venous, 389-392. See also 
Venous thromboembolism 
Thrombolysis, catheter-directed, for deep 
venous thrombosis, 392 
‘thrombolytic therapy, for arterial occlusion of 
extremity, 348 
arombomodulin-protein C-protein S system, 
89 
Thrombophlebitis, superficial, 2 
Thrombosis 
after splenectomy, 334 
anticoagulation for, 98 (See also 
Anticoagulation therapy) 
from AV access, 137-138 
from central venous acce 
Mesenteric venous 
‘hrombotic thrombocytopenic purpura (TTP), 
93 
splenectomy for, | 
vumb dislocations, 57 
ıumb spica, 662 
aymectoniy, 605-606 
wic carcinoid, 420 
Phymoma, 607 
Thyroglossal duct evsts. 550-541 
Thyroid. 404 
Thyroid cancer, 409-411. See also 
Thyroidectomy 
differentiated (papillary and follic ular 0 
409-410 
medullary, 410-411 
primary malignant lymphoma, 411 
undifferentiated tang apk astica 411 
Thyroid cartilages 
Thyroid disorders, 404-412 
evaluation of, 404-406 
hyperthyroidism 
autoimmune diffuse toxic goiter (Graves 
disease), 406-407 
multinodular goiter, 407 
rare causes of, 407 
toxic adenoma, 407 
hypothyroidism, 407 


devices, 131 


neoplasms, 409-411 (See also Thyroid 
eancer? 

preoperative evaluation and management 
with, 12 


thyroid nodule, solitary 408-408 


thyroiditis, 407 
acute suppurative, 407 
Hashimoto, 407 
Riedel, 407 
subacute (de Quervain), 407 
Thyroid function testing, 404-405 
Thyroid lobectomy, for solitary thyroid nodule, 
408 
Thyroid nodule, solitary, 408-409 
Thyroid-stimulating hormone (TSH) 
measurement, 404-405 
Thyroidectomy 
complications of, 411-412 
for follicular thyroid carcinoma, 410 
for Graves disease, 406-407 
for medullary thyroid carcinoma, 411 
for papillary thyroid carcinoma, 409-410 
thyroid replacement after, 411 
for thyroiditis, 407 
Thyroiditis, 407 
Tibia disease, 350 
Tibia fractures, 570, 5701, 656 
Tibial occlusive disease surgery, 353-354. See 
also Arterial occlusive disease, of 
extremity 
Ticlodipine, 101, 352 
Tidal volume, in mechanical ventilation, 184 
Tietze syndrome, breast. pain from, 7 
Tinnitus, 439 
TIPS (transjugular intrahepatic portosystemic 
shunt), 304-306 
Tirofiban, as antiplatelet therapy, 102 
Tissue expansion, 562-563 
Tissue transfers, 556. See also specific 
surgeries 
Toe injuries. 657 
Tonic-clonic seizures, postoperative recurrent 
generalized, 19 
Tonicity, 66 
Torsades de pointes, magnesium sulfate for, 
Torsion of testicular appendage, 675 
Total body water, 66 
Total energy expenditure, 40, 41t 
Total extraperitoneal repair (TEP), 514-515 
Total lymphocyte count (TLC), 40 
Total parenteral nutrition (TPN), 47-49, 48t, 
494 
Toupet fundoplication, 201 
T adenoma, 407 
Toxic goiter, autoimmune diffuse, 406-407 
Toxic megacolon, 266 
TP53 gene mutation, 396 
Tracheal intubation, 428-429 
Tracheobronchial aspiration, from enteral 
feeding, 46 
Tracheobronchial disruption, 430 
Tracheobronchial injuries, 442 
Trachecesophageal fistula (TEF), 620-621, 
620f 
Tracheoesophageal malformations, 620-621, 
620f 
Tracheostomy, 182 
percutaneous, 709-710 
Traction diverticulum, 207-208 
Transabdeminal preperitoneal (TAPP) 
procedure, 514-515 
Transcutaneous pacing, for asystole and 
bradyeardia, 61 
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Transfusion therapy, 105-109 
in ICU, 196 
platelet, 108-109 
red blood cell, 105-108 
administration of, 106 
autologous predonation, 108 
complications of, 106-108 
erythropoietin vs., 108 
indications for, 105 
intraoperative autotransfusion, 108 
isovolemic hemodilution, 108 
preparation for, 105 
Transgastric jejunostomy, 143 
Transient ischemic attacks (TIAs), 2, 356 
Transitional cell carcinoma, of bladder, 669, 


669t 
Transjugular intrahepatic portosystemic shunt 
(TIPS) 


for esophageal varices, 305 
for portal hypertension, 304-306 
Transmetatarsal amputation, 354 
Transoral endoscopic suturing, 200 
Transplantation, 461-485 
heart, 592-593 
immunosuppression in, 462—466 
bacterial infections from, 463 
complications of, 463-466, 464t 
fungal infections from, 464t, 465 
for kidney transplantation, 475-476, 475t 
malignancies fram, 466 
medications for, 462-463 
P carinii pneumonia from, 464t, 465-466 
viral infections from, 464, 464t 
intestinal, 484-485, 484t 
kidney, 468-476 (See also Kidney 
transplantation) 
liver, 476-482 (See also Liver 
transplantation) 
organ procurement for, 461-462 
pancreas, 482-484 
Transposition flap, 558, 559f 
Transtentorial herniation, 646 
Transurethral resection syndrome, 69 
Transvenous pulmonary embolectomy, 383 
Transverse aortic arch aneurysms, 367-369 
Transverse fracture, 649 
Transverse metacarpal shaft fractures, 573 
Transverse volvulus, 258 
Trauma. See also specific types 
acrodigestive evaluation in, 436-437 
arterial direct, 347 
baro- 
esophageal perforation from, 206 
from mechanical ventilation, 186 
blunt 
to abdomen, 438 
esophageal perforation from, 206 
in pregnancy, 691 
cervical spine evaluation in, 436 
ear, 541 
focused abdominal! sonography (FAST) for, 
435 
genitourinary, 677-681 (See also 
Genitourinary trauma) 
intracranial, 639-641, 640t 
penetrating 
to abdomen, 437-438 
in pregnancy, 691 
in pregnancy, 691-692 


primary survey for, 427-434 (See also 
Primary survey, for trauma) 
secondary survey for, 435-438 
spinal, 644-646 
vascular, endovascular surgery for, 383 
vascular evaluation in, 436-437 
Trauma care, 426-460 
analgesia in, 459 
antibiotics in, 458 
CT imaging in, 457-458 
deep venous thrombosis in, 458-459 
diagnostic peritoneal lavage in, 456-457 
gastroduodenal ulceration in, 459 
hospital, definitive, 438-456 
abdominal injuries in, 445-450 (See also 
Abdominal injuries) 
damage control surgery in, 454—456 
extremity injuries in, 453-454 
genitourinary injuries in, 452 
head injuries in, 439 
maxillofacial injuries in, 439 
neck injuries in, 440-441 
orthopedic injuries in, 452-453 
retroperitoneal vascular injuries in, 
450-452 
thoracic injuries in, 441-445 (See also 
Thoracic injuries) 
hospital, initial, 427 
injury inventory in, 427 
mechanism of injury in, 426 
neuropsychiatric disorders in, 459 
nutrition in, 459 
prehospital, 426-427 
treatment in, 427 
primary survey in, 427-434 
airway in, 427-429 
breathing in, 429-430 
circulation in, 430-432, 431t (See also 
Shock) 
completion of, 434-435 
disability in, 492-433 
exposure in, 433-434 
rehabilitation in, 459-460 
secondary survey in, 435-438 
abdomen in, 437-438 
back in, 438 
extremities in, 438 
face in, 435-436 
general, 438 
genitalia and perineum in, 438 
head in, 435, 640t 
neck in, 436-437 
pelvis in, 438 
thorax in, 437 
thoracotomy in, 456 
trimodal distribution of deaths in, 427 
vital signs in, 426-427 
Traumatic aortic aneurysms, 367-369 
Tricuspid insufficiency (TD, 587 
Tricuspid regurgitation, 587 
Tricuspid valve, 579 
Trunk reconstruction, 567-569 
Tube thoracostomy, 608, 704—705, 705f 
Tubes, surgical, 139-147 
Cantor, 142 
Dobhoff-type, 140 
Ewald, 140 
gastrointestinal, 139-147 
cecostomy, 146-147 


753 Index 


cholecystostomy, 146 
gastrojejunostomy, 143-145 
gastrostomy, 143-145 
jejunostomy, 145-146 
long (decompressive) intestinal, 142 
nasobiliary, 143 
nasogastric and orogastric, 139-140 
nasojejunal (nasoenteric) feeding, 141-142 
rectal, 147 
Sengstaken-Blakemore, 142-143 
T, 146 
Gowen decompression, 142 
Levin, 139 
Miller-Abbott, 142 
thoracostomy, 147 
Tubular adenomas, 272 
Tubulovillous adenomas, 272 
Tumor, 156. See also specific cancers 
Tunneled central venous silicone dialysis 
catheters, 134 
Turbinates, 542 
Turcot syndrome, 397 
Tympanic membrane, 538 
Tympanometry, 539-540 


U 
Ulcer 
Barrett, 203 
Curling, 192 
Cushing, 192 
duodenal, 213-215 
esophageal, 202, 203 
foot, diabetic, 160-162 
gastric, 213-215 
gastroduodenal, 459 
from Helicobacter pylori infection, 213 
leg, 162 
Marjolin, 506 
oral cavity, 554 
pressure, 162-163, 163t 
reconstructive surgery for, 569 
prophylaxis against, postoperative, 15 
rectal, solitary, 264 
stercoral, 263 
venous stasis (See also Venous insufficiency, 
chronic) 
of leg, 162 
Ulcerative colitis, 268, 269-270 
Ulcerogenesis, 213 
Ulnar artery aneurysms, 371 
Ulnar/radial gutter, 662 
Ultrasound, 139, 246. See also specific 
indications 
Umbilical cyst, 627 
Umbilical hernias, 519 
Uncal herniation, 432, 646 
Unconjugated hyperbilirubinemia, 631-632 
Undifferentiated thyroid cancer, 411 
Unfractionated heparin. See Heparin, 
unfractionated 
Unit conversions, 715 
Unna boots, 387 
Upper extremity fracture dislocations, 
651-634. See also specific sites 
Upper extremity occlusive disease surgery, 354 
arterial (See Arterial occlusive disease, of 
extremity} 
Upper gastrointestinal hemorrhage, 
prophylaxis against, 192-193 


Uremia, on wound healing, 159 
Ureter disorders, 667-668 
Ureter injuries, 679~680 
Ureteropelvic junction obstruction (UPJO), 667 
Urethral catheterization, 147-149 
Urethral injuries, 680-681 
Urethrogram, retrograde, 680 
Uric acid stones, 667 
Urinary bladder disorders, 668-669, 669+ 
Urinary calculi, 667-668 
Urinary catheters, 147-149 
alternatives to, 149 
Urinary retention, 121-122, 672 
Urine leak, from kidney transplantation, 
473-475 
Urokinase, for arterial occlusion of extremity, 
348 
Urolithiasis, 667-668 
Urologic disorders, 664-681 
genitourinary trauma, 677-681 
hematuria in, 664-665 
kidney, 665-667 
prostate, 670-672, 671f 
scrotum and testicles, 675-677, 678t 
ureter, 667-668 
urinary bladder, 668-669, 669t 
Utricle, 538 


v 
V-Y advancement, 559, 561f 
VACTERL, 621, 627 
Vacuum-assisted biopsy, for breast cancer, 
524 
Vacuum-assisted closure, in wound care, 167 
Vaginal bleeding, 682-684, 685t 
Vaginal hysterectomy, antibiotic prophylaxis 
in, lit 
Vagotomy, diarrhea after, 221 
Valproic acid, postoperative, 16 
Valves, heart, 579-580 
Valvular heart disease, 586-589 
aortic insufficiency, 586 
aortic stenosis, 586 
aortic valve replacement, 586 
endocarditis, 588 
mitral regurgitation, 587 
mitral stenosis, 586-587 
mitral valve repair or replacement, 587 
perivalvular leak, 588 
preoperative evaluation and management 
with, 3 
preoperative prophylaxis with, 3, 4t 
prosthetic valves for, 587-588, 588t 
thrombosis and thromboembolism, 588-589 
tricuspid insufficiency, 587 
tricuspid regurgitation, 587 
Van Nuys scoring system, 531-532, 532t 
Varicoceles, 677 
Varicose veins. See Venous insufficiency, 
chronic 
Vascular access, for dialysis, 133-139 
arteriovenous, 135 
complications of, 137-139 
grafts in, 137 
native vein fistulas in, 136-137 
catheters in 
complications of, 134 
nontunneled central venous, 133-134 
tunneled central venous silicone, 134 
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Vascular access, for dialysis, (Continued) 
conduits in, 135 
configuration of, 135 
indications for, 133 
monitoring of, 139 
nomenclature on, 133-135 
preoperative evaluation for, 135-136 
subcutaneous hemodialysis ports in, 134 
temporary us. permanent, 133 
Vascular access, pediatric, 618 
Vascular disease. See specific diseases 
Vascular evaluation, trauma, 436-437 
Vascular injuries. See also specific v 
of extremity, 453-454 
retroperitoneal, 450-452 
Vascular surgery. See Endovascular surgery 
Vascular trauma, endovascular surgery for, 
383 
Vascularized bone flaps, 562 
Vasoactive drugs, 190t, 192. See also specific 
drugs 
Vasoactive intestinal peptide (VIP), 226 
Vasodilators, arterial, for postoperative 
congestive heart failure, 22 
Vasomotor rhinitis, 543-544 
Vasopressin, 192, 195t 
in advanced cardiac life support, 58, 61 
Vasopressors, 22-23, 23t 
Vein grafts 
autologous, 3 
eryopreserved, 353 
Vena cava interruption, 383 
Venous access devices, central. See Central 
venous access devices 
Venous anatomy, 384 
Venous-arterial emboli, 346 
Venous disease, 384-394 
chronic venous insufficiency, 384-389 
(See also Venous insufficiency, 
chronic) 
endovascular surgery for, 383 
thromboembolism, 389-392 See also Venous 
thromboembolism) 
Venous hypertension, from AV ace 
Venous insufficiency, chronic, 384-389 
diagnosis of, 385 
differential diagnosis of, 385-386 
etiology of, 385 
nomenclature and classification of, 386, 
386t 
pathophysiology of, 384-385 
treatment of 
nonsurgical, 386-387 
surgical, 387-389 
on wound healing, 158 
Venous stasis, venous thromboembolism from, 
390 
Venous stasis ulcers, of leg, 162 
Venous thromboembolism, 389-392, See also 
Deep venous thrombosis; Pulmonary 
embolism 
diagnosis of, 391 
epidemiology of, 389 
pathophysiology of, 389-390 
prevention of, 391-392 
risk factors for, 390 
treatment of, 391-392 
Venous ulceration. See Venous insufficiency, 
chronic 
Venous valve reconstruction, direct, 389 


els 


138 


ess, 


Ventilation 
noninvasive, 182 
pereutaneous transtracheal, 429 
Ventilation, mechanical, 182-187 
for acute respiratory failure, 182-187 
after cardiac surgery, 598 
complications of, 185-186 
modes of, 182-184 
choice of, 184 
high-frequency oscillatory, 184 
pressure-limited, 183-184 
volume-limited, 183 
pediatric, 619 
ventilator management in, 184-185 
weaning from, 186-187 
difficult, nutrition in, 51 
Ventilatory rate, in mechanical ventilation, 154 
Ventimask, 181, 181t 
Ventricle, laryngeal, 548 
Ventricular aneurysm, 584-585 
Ventricular arrhythmias, after cardiac surgery, 
Os 
Ventricular assist devic 
Ventricular ejection, 580 
Ventricular fibrillation 
advanced cardiac life support for, 56f, 
58-59 
basic life support for, 55-57, 56f 
Ventricular hypertrophy, left, from aortic 
stenosis, 586 
Ventricular remodeling, 590 
Ventricular septal defect (VSD), 584 
Ventricular tachycardia, advanced cardiac life 
support for, 64f, 65 
pulseless, 56f, 58-59 
Ventriculectomy, partial left, 590 
Ventriculography, 583 
Ventriculostomy, 643 
Vertebral steal, 350 
Vertical banded gastroplasty, 344 
Vertigo, 541-542 
Vestibular neuritis, 542 
Vestibulocechlear nerve, 538 
Video-assisted thoracoscopic surgery (VATS), 
155 
Villous adenoma 
ViIPomas, 418 
Viral infections. See specific infections 
Viral rhinitis, 543 
Virchow node, 287 
Visceral pain, 240 
Vital signs, in trauma care, 426-427 
Vitamin absorption, in small intestine, 224 
amin K, 13, 100 
Vitamin K deficiency, 95-96 
Vocal cord paralys 48, 550 
Volar dislocations, of finger, 573 
Volar forearm splints, 662 
Volar plate injuries, 573-574 
Volume-limited ventilation, 183 
Volume overload, after red blood cell 
transfusion, 107 
Volvulus 
colonic, 258 
small bowel, 226, 230 
Von Hippel-Lindau syndrome (VHL), 402 
pancreatic cysts in, 292 
pheochromocytomas in, 424 
von Willebrand disease, 94 
Vulvar carcinoma, 692 


i 


s (VADs), 591-592 
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Ww 
WAGR syndrome, 402 
Warfarin, 100, 101t 
for deep venous thrombosis 
postoperative, 28 
prophylaxis against, 15 
for lymphedema, 394 
perioperative, 13, 13t 
Warm autoimmune hemolytic anemia, 
splenectomy for, 328-329 
Warren shunt, 303-304 
Warthin tumor, 547 
Water, total body, 66 
Water absorption 
in colon, 256 
in small intestine, 224 
Water clearance, free, 713 
Water deficit, 71-72 
Water intoxication, 68, 69 
Weaning, from mechanical ventilation, 51, 
186-187 
Web, esophageal, 210 
Weber test, 539 
Wegener granulomatosis, nasal and sinus 
disease from, 544 
Whipple procedure, 286 
Whipple triad, 416 
Wilms tumor (nephroblastoma), 402, 635-636 
Winter shunt, 673 
Wound 
physiology of 
acute, 156-157 
chronic, 157-159 
surgical 
classification of, 8t 
prophylaxis against infection in, 9 
traumatic, antibiotic prophylaxis with, 11t 
Wound care. See also Debridement 
for bites, 169-176 
human, 169 
mammalian, 169-170 
snake, 170 
spider, 170, 176 


in burn patients, 494-495, 495f 
in emergency room, 167-176 
anesthesia in, 167-168 
antibiotics in, 168-169 
cleansing in, 168 
closure in, 168 
hemostasis, exploration, and debridement 
in, 168 
history and physical examination in, 
167 
tetanus prophylaxis in, 168 
open, 165-167, 166t 
products for, 171t~-175t 
Wound closure, 164-165 
Wound contraction, 157 
Wound fillers, 166, 171t 
Wound healing, 156-164 
acute, 156-157 
after splenectomy, 334 
antineoplastic drugs on, 159 
chronic, 157-164 
diabetic foot ulcers, 160-162 
evaluation of, 160 
extrinsic or systemic factors in, 159 
intrinsic or Jocal factors in, 158-159 
ionizing radiation, 163-164 
leg ulcers, 162 
management of, 160 
physiology in, 156-157 
pressure ulcers, 162-163, 163t 
skin tears, 162 
Wound infections, 26-27, 599 
Wrist dislocation, management of, 650 
Wrist fractures, 653 


x 
Xenotransplantation, of hearts, 593 
Ximelagatran, 100 


2 

Zenker diverticulum, 207-208 

Zollinger-Ellison syndrome (ZES), 
417-418 


